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I. Entwicklung und Fragestellung 





Wenn ein aufnahmefähiger Beobachter zum ersten Male einer Röntgenuntersuchung d« 
Magens beiwohnt, so macht das mächtige und wunderbar regelmäßige Spiel der Peristaltik eı 
fahrungsgemäß einen starken Eindruck auf ihn. Man sollte nun annehmen, daß beim Vorliege: 
einer so eindrucksvollen Erscheinung sich von selbst die Frage aufdrängt, ob dieser Vorgang auc! 
pathologische Formen annehmen kann. 

Gibt es pathologische Formen der Peristaltik und woran erkennt man sie? Diese 
Fragen scheinen so nahe zu liegen, aber merkwürdigerweise wurden sie in der Vergangenheit nur 
sehr schüchtern geteilt, nie richtig systematisch untersucht, und wie wir zeigen wollen, dem 










entsprechend nie befriedigend und vollständig beantwortet. 

Die Erkennung und Beurteilung biologischer Bewegungsformen ist zwar im allgemeinen keın« 
leichte Aufgabe. Zahlreiche Bemühungen um die exakte Erfassung der Herzbewegung oder des 
menschlichen Ganges sind Beispiele für die Schwierigkeit und Größe des Bewegungsproblems. Abs 
bei der Magenperistaltik liegen die Verhältnisse wesentlich günstiger. Der uns als Normalform voı 
schwebende Ablauf der Peristaltik ist derartig weit einer sinusförmigen, fortschreitenden Welle aı 
genähert, daß sich auf diese Bewegung die klaren in der Physik der Wellen üblichen Bezeichnunger 
anwenden lassen. Man kann also ohne Schwierigkeit und recht genau die Frequenz feststeller 
aus der sich die Periodendauer ergibt. Auch die Wellenlänge und die Wanderungs 










geschwindigkeit können einigermaßen verläßlich angegeben werden. Wenn nötig, kann au« 
mittels Kymographie oder Serienbild die Kurvenform festgelegt werden, und wenn man no 






die ohne weiteres erkennbare Laufrichtung der Welle angibt, ist eine eindeutige Bezeichnung 





des Vorganges erreicht. 

Zurückkommend auf die eingangs gestellte Frage: ‚‚Gibt es pathologische Formen der Peristal 
tik ?° könnte man also zunächst an einer genügend großen Zahl Gesunder die bestimmenden Größen 
(Frequenz, Wellenlänge, Wanderungsgeschwindigkeit und Kurvenform) feststellen, um dann beim 
Vergleich mit einer größeren Zahl von Kranken die Abweichung gewissermaßen statistisch und 
automatisch zu finden. Stumpf hat ein solches Verfahren angewandt und es ist unseres Wissens 
der einzige von röntgenologischer Seite aus unternommene Versuch, die Kardinalfrage in ihrem 
ganzen Umfange zu lösen. Warum er trotzdem nicht voll gelungen ist, wird später noch zu be- 
sprechen sein, aber als erster Versuch wird er bemerkenswert bleiben. 

In der Pionierzeit der Röntgenkunde wurde zwar auf den ersten Teil der Lösung, auf die Fest 
legung des normalen Peristaltikablaufes viel Arbeit verwendet und die damals erzielten Ergebnisse 
sind derartig genau, daß sie noch heute die Grundlagen unseres Wissens bilden. Sie finden sich in 
jedem Lehrbuch und sind vor allem mit den Namen Cannon, Dietlen, Forssell, Holzknech 
Kaestle und Rieder verknüpft. Da diese klassischen Lehren allgemein bekannt sind, brauchen 
wir sie hier nicht zu wiederholen 

















!) Herrn Prof. Dr. Karl Frik zum 65. Geburtstag. 





Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 
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Aber diesem erfolgreichen Start ist der zweite Teil, der hätte kommen müssen, nicht gefolgt. 
Die mit damaligen Mitteln recht mühevollen Feststellungen des Normalverhaltens der Peristaltik 
hatten doch nur Sinn als Vorarbeit für eine ebenso genaue Feststellung aller Abweichungen von 
der Norm. Diese Arbeit ist aber nie systematisch in Angriff genommen worden. Vielmehr folgte jene 
Ära, die ihr ganzes Interesse der bestmöglichen morphologischen Darstellung auch kleinster Schleim- 
hautveränderungen zuwandte. Sie wurde eingeleitet durch Forssells Entdeckung von der Auto- 
plastik der Schleimhaut und sie führte dann zu dem großen Aufschwung, der uns fast alles das 
gebracht hat, was heute die jüngere Generation als den Inhalt der röntgenologischen Magen- 
diagnostik schlechtweg betrachtet. Die Verdienste der Pioniere, deren Schwierigkeiten wir uns heute 
kaum noch vorstellen können, sind in Gefahr, darüber in Vergessenheit zu geraten, so vollständig 
war der Siegeszug der neuen Technik. Sie hat uns die Schleimhautdarstellung in dünner Schicht, 
die gezielte Aufnahme, die dosierte Kompression und die Durchleuchtung in fließender Rotation 
gebracht. Das war nicht nur eine Verbesserung der Technik, es war auch, wie Knothe kürzlich 
hervorhob, gleichzeitig der Übergang vom flächenhaften Denken des Sagittalbildes zum drei- 
dimensionalen Denken. 

Diese Entwicklung, die sich an die Namen Äkerlund, Berg und seine zahlreichen Mit- 
arbeiter, Knothe, Albrecht u.a. knüpft, ist heute zu einem gewissen Abschluß gekommen. 


Die Technik hat sich in den letzten Jahren kaum mehr geändert und auch in wissenschaftlicher 


Hinsicht scheint das Feld der morphologischen Darstellungsmöglichkeiten weitgehend abgeerntet 


zu sein. 


Es fragt sich, ob deshalb ein Stillstand eintreten soll, weil wir bei einer nunmehr restlos voll- 


kommenen und unübertrefflichen Magendiagnostik angelangt sind. Nach vereinzelten Stimmen 
zu urteilen, scheinen dies manche zu glauben. Aber wir teilen diese Meinung nicht, wir hoffen viel- 
mehr, daß die Entwicklung dort einsetzt, wo die morphologische Ära versagt hat; in der Beob- 
achtung und in der Beurteilung der Funktion. Dies darf aber nicht heißen, wie Weltz schon mehr- 
fach dargelegt hat, daß einer einseitigen morphologischen Ära der viel genannte Pendelschlag in 
eine ebenso einseitige funktionelle Ära folgen soll. Die morphologischen Methoden, die wir ja 
dauernd auch selbst anwenden, haben viel zu wertvolle Ergebnisse gebracht und sie sind nicht 
im geringsten in Gefahr, verdrängt zu werden. Wir wünschen nur eine sinnvolle Ergänzung nach 
der funktionellen Seite hin. Wir wollen dort wieder anknüpfen, wo die Pioniere aufgehört haben, 
aber diesmal ausgerüstet mit besseren in der Zwischenzeit entwickelten Methoden und, was eben- 
falls wichtig ist, in besserer Fühlung mit Nachbarwissenschaften wie Physiologie und Pharmakologie. 

Was uns die morphologische Ära an Beobachtung über krankhafte Abweichungen der Peri- 
staltik hinterlassen hat, ist, wie gesagt, mager und häufig ungenau. Diese mit engen Blenden arbeiten- 
den Untersucher waren keine guten Beobachter von Bewegungen, die ein größeres Blickfeld erfordern. 
Es soll nicht geleugnet werden, daß es auch in dieser Zeit Forscher gegeben hat, die dem funktio- 
nellen Geschehen am Magen und Darm die gebührende Aufmerksamkeit entgegengebracht haben 
(z. B. Assmann, Baensch, Becker, Catel, Knothe, Palugyay, Pape, Schinz, Teschen- 
dorf u.a.). Aber die überwiegende Zahl der Autoren behandelt alles, was Funktion ist, ohne tieferes 
Interesse und dementsprechend flüchtig. Wenn beispielsweise berichtet wird, die Kontraktionen 
seien „unregelmäßig“, die Peristaltik sei ‚‚vergrößert‘‘ oder ‚‚abgeschwächt‘, ‚verstärkt‘, ‚‚ge- 
steigert‘, „lebhaft aber seicht‘‘, es bestehe ‚‚Hyperperistaltik‘“, ‚die Wellen folgten schnell auf- 
einander‘, es zeige sich ‚‚eine früh einsetzende Vertiefung der Wellen‘, die ‚‚Peristaltik habe nach- 
gelassen‘‘, die ‚Wellen ziehen ungeordnet‘, so sind diese Berichte in der Regel wertlos, weil nicht 
erkennbar wird, welche Größe geändert ist. So wird das ‚‚Hyper‘ einer Hyperperistaltik oft auf ganz 
verschiedene Größen bezogen: ist die Frequenz gesteigert oder die Amplitude vergrößert? Sind 
Wellenlänge und Wanderungsgeschwindigkeit ungewöhnlich groß oder ungewöhnlich klein, beides 
kann optisch den Eindruck des ‚„‚Hyper‘ erzeugen. Die Mitteilungen lassen den Leser darüber sehr 
oft im unklaren. Mit ‚‚früh einsetzender Peristaltik‘ ist häufig gemeint, daß die Welle hoch an der 
Kardia entsteht, kann aber auch gemeint sein, daß schon bei geringer Füllung Peristaltik einsetzt. 
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Heißt „lebhaft aber seicht‘‘ kleine Amplitude bei hoher Frequenz oder bei gesteigerter Wanderungs- 
veschwindigkeit? Was wird unregelmäßig, wenn ‚die Wellen ungeordnet ziehen“, ändert sich die 
Frequenz oder besteht verschiedene Höhe der Amplitude oder ändert sich gar die Laufrichtung, 
so daß Peristaltik zu Antiperistaltik wird ? Ist die Peristaltik ‚gesteigert‘, weil die Frequenz zu- 
renommen, oder die Wanderungsgeschwindigkeit erhöht ist, die Wellenlänge vergrößert oder gar 
erkleinert, so daß mehr Wellen am Magen gleichzeitig erscheinen ? Oder bedeutet ‚‚gesteigert‘ 
nur eine ungewöhnlich hohe Amplitude? Das Schrifttum ist voll solcher vieldeutiger und damit 
wertloser Angaben. Auch Assmann hat schon darauf hingewiesen, daß häufig Rhythmus und 
Dauer des Gesamtablaufes durcheinandergebracht werden. Ein Kapitel für sich bilden Verstöße 
gegen feststehende physikalische und physiologische Begriffe, wenn z.B. Kraft, Leistung und 
rbeit oder Tonus und Kontraktion oder Periodendauer und Frequenz verwechselt werden. Eine 
besonders gefährliche Klippe, die vielen zum Verhängnis wird, ist die ‚„Peristole“. Wer die 
Arbeit auf sich nähme, einmal den Stilblüten des röntgenologischen Schrifttums nach- 
zugehen und auch die physiologischen und physikalischen Ungereimtheiten zusammenzustellen, 
der hätte Stoff genug und könnte eine große Erziehungsarbeit leisten. Unsere augenblickliche 
Aufgabe ist jedoch, einen Überblick zu geben darüber, was von normaler und krankhafter 
Peristaltik bekannt ist. 

Die wesentlichen Daten des Schrifttums, soweit sie sich zahlenmäßig angeben lassen, sind 
in Tabelle I zusammengestellt. 


Ergänzend dazu noch die Meinung einiger Forscher über die krankhaften Peristaltikformen'): 


Albrecht: Die Tiefe der Peristaltik resultiert aus der Stärke der Muskulatur und der tonischen Inner- 
rierung. Geringe Störungen können Zahl, Ablauf und Tiefe der peristaltischen Welle beeinflussen. Ver- 
inderte flache Peristaltik ist nicht ohne weiteres pathologisch, sie wird aber bei atonischen Mägen und als Er- 
imüdungserscheinung im Anschluß an stärkste Stenoseperistaltik beobachtet. Riegelsymptom kommt vor bei 
Nandinfiltration durch Ulkus oder Karzinom. Hyperperistaltik zeichnet sich durch frequentere, tiefere und 
rascher ablaufende Wellen aus, die höher im Fornix beginnen. 

Stenosenperistaltik macht besonders tief einschneidende Wellen. Antiperistaltik kommt vor bei Pylorus- 
stenose. 
Bei Magenatonie ist die Peristaltik selten, träge und flach. 


Assmann: 

1. Vertiefte Peristaltik, wobei der Magen in einzelne Kammern geteilt sein kann, kommt vor bei Magenulkus 
und Hyperazidität. 

P. Eine Vielzahl der Wellen gleichzeitig am Magen (4—5) ist ein krankhaftes Zeichen und kommt vor bei Neurose 

und Uleus duodeni. Die Ursache der Erscheinung ist eine verlängerte Gesamtlaufzeit der Wellen, die 40 bis 

80 Sekunden betragen kann. 


B. Stenosenperistaltik zeigt tiefe, langsam fortschreitende, hoch ansetzende Wellen (s. oben). Oft plötzliches 
Erlahmen, dann kann 


. Retroperistaltik auftreten. 


Weitere Beobachtungen: Atonie nicht gleichbedeutend mit Hemmung der Peristaltik, obwohl sich bei 
tonie meist kleine Amplituden finden. 
Das Riegelsymptom kommt vor z. B. bei Karzinom. 


Baensch: Es gibt: 

1. Hypermotilität (zu unterscheiden von Stenosenperistaltik). Vertiefte Peristaltik bei gesteigertem Tonus, 
kommt vor bei Neurotikern, Nikotinabusus und Hyperazidität. Der Magen ist dabei in kugelförmige 
Kammern unterteilt. 

. Widerstands- oder Stenosenperistaltik. Vertiefter, dabei langsamer Wellenablauf, hoch im Korpus an- 
setzend. Häufig Umschlagen in peristaltische Ruhe. 

3. Antiperistaltik, fast nur bei Pylorusstenose, oft in Verbindung mit Stenosenperistaltik. Plötzlich auf- 
tretende flache Welle mit entgegengesetzter Laufrichtung. Oft Frühsymptom des Pvyloruskarzinoms. 

Weitere Beobachtungen: Schnelles Trinken macht rasches Einsetzen der Peristaltik durch plötzlich ge- 
etzten Dehnungsreiz. Bei organischer Läsion der Wand ist das Riegelsymptom häufig. 


') Alles, was auf Peristaltikfrequenz bezogen werden kann oder muß, ist durch Fettdruck kenntlich gemacht. 
} * 
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Angaben aus dem Schrifttum über die Größen der Magenperistaltik (n 
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Zahlenwerte über Peristaltik 


krankhaft) 


normal, k 








Periodendauer 


(in Klammern Frequenzminuten) 


Untersuchungsart 


) 

| Gesamtlaufzeit 

| (in Klammern Wanderungs- 
| geschwindigkeit) 


| Zahl der gleichzeitig vorkommen 


den Wellen (in Klammern 
Wellenlänge 








1 


9. Weltz 
Kymographie 
10. Peiper und Isbert 10 
B-Sonde bei Säugling 
il. Weitz und Vollers n 
B-Sonde 
12. Lauber 
B-Sonde 
13. Brauch 
B-Sonde 
14. Korbsch 
Gastroskop 


. Dietlen 
Röntgenologie 

. Kaestle 
Röntgenologie 

. Assmann 
Röntgenologie 


. Becker 
Röntgenologie 

. Baensch 
Röntgenologie 


;. Schicker 


Röntgenologie 


. Albrecht 
Röntgenologie 
. Stumpf 
K vymographie 


R. Becker: 


n = 21” n = 21” 
n = 31” n = Fundus-Pylorus 50-70” 
(umgerechnet etwa 30 em/min) 
n = mittel 21” k — verlangsamt — 40-80” 
n = 18-22’ 
k = 12-26” 
n 1520’ n = 30” 2 cm/sek. 
k 10” 120 em/min)! 
n = 18— 22° n = Sinus-Pylorus 20” 
n+k=21-—31” | 40” 
Hyperazid 22,5 Durchschnitt 
Achylie 18,5 
n = 20-22” n = 20-22” Korpus-Pylorus 
n 15-30” k — verlängert bei Stenosen- 
(n = 2,2— 3,8’) peristaltik 
(n = große Kurvatur 15--40cm/min) 
(k = Gastritis 70—80 em/min) 
(k Uleus ventriculi 120 cem/min) 
(k = Stenosenperistaltik 
6—15 em/min) 
(k Retroperistaltik 60 cm/min) 
k = 18-35” n = 60” Kardia-Pylorus 


14 


11 


10 


oder kleine Wellenlänge ?). 


k — 50° für ein Drittel des Magens 


94’ 
180°’ 
20’ n 30°” 


. Hyperperistaltik kommt vor bei präpylorischem Ulkus und nervösem Magen. 
der Welle, früher (oder ist gemeint hoher ?) Einsatz der Wellen in sehneller Folge (also wohl gesteigerte Frequenz 


Häufig mehrere Wellen zu gleicher Zeit. 


4-5 sind krankhaft 
Folge verlängerter Laufzeit 
5 Wellen nicht krankhaft 


_ 
187 
= 


k vermehrt bei Stenosen- 


peristaltik 
(n 6-10 cm) 
(k = 2-4 em bei Pylorus- 


stenose) 


n = 2—3 Wellen 

4 schon ungewöhnlich 

Beruht auf negativer Dromo- 
tropie 


. Stenosenperistaltik zeigt zu Beginn schon tiefschnürende Wellen, großballige Segmentation, langsame Folge 
(Laufzeit 40 Sekunden). Wenn es über die Form des atenischen Magens zu Ektasie kommt, läßt die Peristaltik 


nach. Auch bei atonischem Magen noch lebhafte Peristaltik möglich. Sie kann dann übergehen in 


. Antiperistaltik. 
. Riegelsymptom findet sich bei Ulkus, Karzinom, Infiltration usw. 
Weitere Beobachtung: Über Wanderungsgeschwindigkeit und Peristaltikdauer schreibt Becker: „Die 
Zeit, in welcher eine Welle den Weg bis zum Pylorus durchläuft, beträgt 30 Sekunden, d.h. sie legt in der 
Sekunde etwa 2 m zurück. Die Wellen folgen einander in einem Abstand 15—20 Sekunden. Diese Zahl ist sehr 
unbeständig. Psychische, diätetische und andere Einflüsse vermögen bedeutende Schwankungen hervorzurufen, 
so wird z. B. bei Anazidität das Tempo schneller, bei Superazidität verlangsamt. (Nach Sehikler 22,5 Sekunden 


Diese ist flach. 
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bei Superazidität, 18,5 bei Subazidität.) Bei Hyperperistaltik sieht man die tiefen Wellen in schnellem Ablauf 
es kann also besonders bei nervösen Mägen oder Uleus duodeni das Tempo auf 10 Sekunden zurückgehen 

Stumpf: Bei Gastritis findet sich vergrößerte Wanderungsgeschwindigkeit (70--80 em/min), Vertiefung 
der Ringwelle am Pylorus, im mittleren Magenteil relative Starre. 

Bei Ulcus ventrieuli: Ungleiche Wanderungsgeschwindigkeit, 60 em/min im Fundus, 120 em min im 
Pylorusteil. Dabei kann Frequenzwechsel bestehen. Allgemein bei Ulkus beschleunigter Ablauf der Peristaltil 
verschiedene Unregelmäßigkeiten, vor allem Bewegungshemmung am Ulkus (Riegelsymptom) 

Stenosenperistaltik ist charakteristisch durch normale Frequenz, sehr kleine Wellenlänge 2 4 cm, ein 
Wanderungsgeschwindigkeit von 6-15 em/min, große Amplitude 

Bei Karzinom: Diskordanz der Bewegungen, partielle oder totale Retroperistaltik Die rücklaufend: 
Welle ist flach, hat kleine Wellenlänge und große Wanderungsgeschwindigkeit (60 em /min) 









Weitere Beobachtungen: Ein wichtiges Krankheitszeichen sind plötzliche Tonusschwankungen, oft bei 
Zusammenziehen des ganzen Magens mit Hochsteigen des Kontrastbreies. 






W.Teschendorf: Die Peristaltik ist einmal nach der Tiefe ihrer Wellen, zweitens nach der Schnellig 
keit des Ablaufs dieser Wellen, drittens nach der Zahl der gleichzeitig auftretenden Wellen zu beurteilen. Kins 
Atonie geht häufig mit einer flachen und trägen Peristaltik einher. Ein ptotischer Magen, welcher eine gr- 
steigerte, lebhaft ablaufende und tiefe Peristaltik mit gleichzeitigem Auftreten von 3 4mal mehr Wellen ? 
erkennen läßt, ist verdächtig auf eine organische Erkrankung . 

Riegelsymptom kommt vor bei Wandinfiltration sowie bei funktionellen lokalen Störungen 

Bei gesteigerter Peristaltik ist die Hyperperistaltik von der Widerstandsperistaltik zu unterscheiden. Dis 
letztere tritt gewöhnlich an einem mehr oder weniger dilatierten Magen auf, die erstere bei nervöser Beeinflussung 
Während die Widerstandsperistaltik sich durch ihre tiefen, nicht besonders schnell oder sogar langsam al 
laufenden Wellen an einem großen Magenbild auszeichnet, ist die Hyperperistaltik an kleineren, meist hyper 
tonischen Mägen zu finden. Die Hyperperistaltik besagt nichts über die ihr zugrunde liegenden Erkrankunger 
Sie beruht auf gesteigerter Beeinflussung durch die Eingeweidenerven. Es kommen dafür Erkrankungen des 
Magens oder anderer Organe in Betracht, die einen Reizzustand auslösen; ferner toxische und pharmakologise! 
Einwirkungen und organische Erkrankungen des Zentralnervensystems, wie z. B. Tabes und Neurosen 

Bevor wir auf diese Ergebnisse näher eingehen, muß noch einer anderen Gruppe von Forschern gedacht 
werden. Sie haben mit der Ballonsonde Ergebnisse erzielt, mit denen wir uns auseinandersetzen müssen 

Die Peristaltik am normalen Magen, und zwar besonders am leeren Magen, haben nach Carlson besons 
Weitz und Vollert studiert. $ie stellen die Frequenz der Peristaltik auf 24-40 in 10 Minuten fest (Perioden- 
dauer 15—25 Sekunden). Die Perioden waren von außerordentlieher, zeitweise absoluter Konstanz bei stunden- 
langer Versuchsdauer. Sie fanden stärkere Ausschläge (gleich größere Peristaltikamplituden) bei ansteigender 
Tonus. Den peristaltisch bedingten Druckschwankungen waren tonusbedingte, langsame Schwankungen üb« 
lagert. Diese hatten verschiedenen Rhythmus. Eine Stundenperiode sowie eine 2-, 1- und !,-Minutenperiod» 
fielen besonders auf. Peristaltikrhythmus und Rhythmus der Tonusschwankungen waren zanh är 
einander. Der Peristaltikrhythmus behielt seine Regelmäßigkeit auch dann, wenn die Tonusperiode unregelmäßig 
wurde. Sie nehmen an, daß die Einnahme von Speisen zu einer Frequenzzunahme der Peristaltik führt (z. B. 
38 auf 40 oder 27", auf 30 in 10 Minuten). 

Auch über den kranken Magen sind Befunde mit der Ballonsonde erhoben worden. Zunächst ebenfalls 
von Weitz und Voillers. Sie fanden, gewissermaßen zufällig, daß ihre Versuchspersonen keine ordentlich 
Kurven schrieben, wenn sie sich den Magen verdorben hatten. Der Tonus, der normalerweise die obenerwäl 
verschiedenen periodischen Schwankungen aufweist, zeigte diese nicht bei verdorbenem Magen und war in = 
ganzen Mittellage wesentlich höher. An der Frequenz der Peristaltik ändert, sich aber nichts. 
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Brauch und Lauber hatten ausgedehnte Untersuchungen mit der Ballonsonde am gesunden und kranker 
Magen angestellt. Brauch glaubt folgende Peristaltik unterscheiden zu können: 


Akinese (keine Bewegung für mindestens eine Viertelstunde). 

Hypokinese (einzelne peristaltische oder tonische Erhebungen in 2-3 Miunten). 

Kinese (2—3 peristaltische Erhebungen je Minute, Periodendauer von 20--30 Sekunden). 
Hyperkinese (3—4 peristaltische Erhebungen je Minute, Periodendauer also 15-20 Sekunden). 










I) Diese Rechnung geht aus verschiedenen Gründen nicht auf. Wenn die peristaltische Welle 30 Sekunder 
lang läuft und wenn sie 2 cm pro Sekunde zurücklegt, müßte der Magen 60 cm lang sein, d.h. er würde vom 
Hals bis zur Symphyse reichen. Ferner: Wenn man 2—3 Wellen gleichzeitig am Magen laufend als normal an- 
sieht, und wenn jede dieser Wellen 30 Sekunden läuft, so ergibt sich daraus eine Periodendauer von 10-15 
kunden und nicht von 15—20 Sekunden. Auch ist bemerkenswert, daß Becker 5 gleichzeitig laufende Wellen 
als normal ansieht. 







2) „Lebhaft ablaufende‘‘ Peristaltik (also gesteigerte Wanderungsgeschwindigkeit) würde nicht zu einer 
Vermehrung, sondern zu einer Verminderung der Wellenzahl führen. 
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Er übernimmt auch die Einteilung von Lauber, der bei einer Periodendauer von 26-40 Sekunden von 
Bradyperistaltik, bei 20—26 Sekunden von Normoperistaltik und bei weniger als 20 Sekunden von Tachyperistaltik 
sprieht. Poikiloperistaltik wird ein stark wechselnder Rhythmus genannt, und es wird zwisehen relativer und 
absoluter Peikiloperistaltik unterschieden. 

Die absolute Poikiloperistaltik wird auch „Arrhythmia gastriea“ genannt. Es werden auch peristaltische 
Perioden mitgeteilt, von denen hier einige angeführt seien, weil wir dazu etwas ausführlicher Stellung nehmeı 
wollen: 

Bei 25 jährigem Magengesunden mit leichter Thyretoxikose regelmäßige Abstände von 11”. 
Bei demselben bei einer Untersuchung an anderen Tagen einmal: 2’ 40”, 3’, 1’ 30”, 2’ 40”, 2,2’. Dann: 5’ 30’, 

5’ 30”, 4’ 30°, 3730”, 2’. Längste Periode also 5’ 30”!! 

Bei 23jährigem Magengesunden : 60”, 74”, 79, 83, 94, 70”, 73”, 583”, 55”, 47”, 48”, 54, 42”, dann Akinese 

Längste Periode 94”!! 

Auf Grund solcher Ergebnisse kommt Brauch zu dem Urteil, „der Magenrhythmus ist beim gleichen 
Individuum starken Schwankungen unterworfen, er ist vom jeweiligen Tätigkeitszustand des Magens abhängig*. 
Im Gegensatz dazu glaubt Lauber, daß die Frequenz einen bestimmten seelisch-körperlichen Status charak 
terisiert und daß sie individuell ziemlich konstant ist. Der gleichen Meinung ist Süßenbach. 

Pathologische Fälle von Brauch: 

Bei dem Träger eines Uleus ventrieuli am 21. 11. 1936. Von kurzen unregelmäßigen Pausen von 30-40 Se- 
kunden Dauer unterbrochen folgen sich Peristaltikserien von Rhythmuszeiten von :(18”, 17”, 18”, 15”, 24”, 25”) 
Bee u ar 0" 1°, 00,20 10 IE I 8, 9”, 
8”), (17,520), (9, 9”), (8”, 12”, 11”). 

Am 7. 11. 1936: (20°, 23”), Pause 90” (10, 8”, 8”, 8”, 8”, 8”, 9”, 7”, 7”, 7”, 5”, 5”, 5”, 6”, 6”, 6”, 6”, 
6”, 6”, 6”, 6°), Pause 50’ (12”, 10°, 7”, 7°), Pause 20° (14, 16”), Pause 30’ (41 7”, 7”), Pause 35’ (7’ 
107), 7, 7,777 Pause 30° (13). 

Längste Zeit also 25°, kürzeste 4”. Den hier wiedergegebenen Rhythmus rechnet Brauch zur Arrhythmia 
gastriea. 


Wenn wir zunächst die Röntgenuntersucher ins Auge fassen, so stimmen einige Angaben ziem- 
lich gut überein. Der Riegel, die Stenosen- und die Retroperistaltik werden ziemlich gleichartig 
beschrieben, und Stumpf hat dort, wo Maß und Zahl fehlten, diese Lücke ausgefüllt. Andererseits ist 
man sich vielfach über die elementarste Nomenklatur noch nicht einmal einig. ‚‚Hyperperistaltik“ 
wird z.B. bald auf die große Amplitude, bald auf die Vielzahl der Wellen angewandt, bald ist über- 
haupt nicht erkennbar, welche Änderung damit bezeichnet werden soll. Man erkennt bei der Durch- 
sicht des Schrifttums, daß die Erkenntnis über die ziemlich systemlose Registrierung einiger will- 


kürlich herausgegriffener Phänomene nirgends hinausgekommen ist, und daß ganz wichtige und 


grundlegende Fragen überhaupt noch nicht gestellt, geschweige denn beantwortet sind. 
Man muß doch annehmen, daß allen pathologischen Erscheinungen irgendwelche Gesetze 


zugrunde liegen, und zwar sind es vermutlich vielfach die gleichen Gesetze, die für das gesunde | 


Geschehen auch gelten. Wie lauten diese Gesetze? Sind die beschriebenen Vorgänge Abwehr-, 
Schutz- und Ausgleichsmaßnahmen oder sind es Entgleisungen, weil der Apparat durch die Krank- 
heit in Unordnung geraten ist ? Hat beispielsweise die Periodendauer der Peristaltik eine diagnosti- 
sche Bedeutung ? Gibt es krankhafte Peristaltikfrequenzen und in welchen Bereichen liegen sie ? Nur 
vage oder widersprechende Meinungen werden dazu geäußert und selten findet man eine klare 
Auskunft. Warum, um auch einige spezielle Fragen zu stellen, hört die Stenosenperistaltik plötz- 
lich auf, obwohl die Stenose fortbesteht? Ist das Ermüdung, wie öfters behauptet wird? Das 
plötzliche Aufhören innerhalb von Sekunden sieht nicht nach Ermüdung aus. Warum gibt es 
Antiperistaltik nur bei niedrigem Tonus ? Die Magenneurose soll das eine Mal Hyperperistaltik mit 
tiefdurchschnürender Welle (also vergrößerter Amplitude) machen und das andere Mal erzeugt 
sie eine Vielzahl gleichzeitig vorhandener Wellen mit meist kleiner Amplitude und verringerter 
Wanderungsgeschwindigkeit. Woher kommt das und welche Bedeutung hat dieser Unterschied für 
die Klinik ? Solche und ähnliche Fragen wurden nicht nur nicht beantwortet, sie wurden überhaupt 
noch nicht gestellt. Und auch Stumpf ist trotz des großen Materials, das er verarbeitet hat, den 
Dingen nur wenig näher gekommen, denn diese Fragen sind nicht statistisch zu lösen. 

Wenn wir dieses Negativum feststellen, so müssen wir aber ebenso eindeutig als Positivum aus- 
sprechen, daß der zur Lösung führende Weg niemals ohne die Stumpfsche Flächenkymographie 
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hätte gefunden werden können. Nur durch die Einführung von Maß und Zahl und nur durch das 
große konservierte Material an gesunden und kranken Mägen in unserem Kymoarchiv war es 
möglich, in größtem Stil Vergleichsuntersuchungen vorzunehmen, die nicht einmal an die Gegen 
wart von Versuchspersonen oder Kranken gebunden waren. Wir sind heute soweit, daß die Be 
antwortung oben gestellter und ähnlicher Fragen uns kein Kopfzerbrechen mehr bereitet und wıı 
sind imstande, jede unserer Behauptungen mit Material zu belegen, das andere nachprüfen können 
Es wäre heute kaum denkbar, daß wir nochmals solche jahrelangen Diskussionen erleben über so 
einfache Fragen wie Existenz oder Nichtexistenz der Antiperistaltik. Damals konnte der Befund 
immer wieder angezweifelt werden, weil er nur bei Durchleuchtungen erhoben werden konnte und 
weil er damit nicht zu konservieren war. Heute können wir etwaige Zweifler auf unser Kvmo 
archiv verweisen und wir können bei Bedarf auch jeden Befund einem größeren Kreis vorführeı 

Weltz hat die Grundgesetze gesucht, nach denen das Peristaltikgeschehen abläuft und er 
hat mit Staunen festgestellt, daß die Physiologen und Pharmakologen diese Gesetze kannteı 
ohne daß die Röntgenologen etwas davon wußten. Auch die Entdecker der Gesetze wußten wenig 
von deren praktischem Wert, und so waren die paar für uns wichtigen Regeln versteckt hinter 
einer großen Zahl für uns unwichtiger und verwirrender Beobachtungen. Auf eine kurze Formel 
gebracht kann man sagen, daß das Verständnis für das Peristaltikgeschehen nur. übe: 
den Tonus geht. Die Peristaltik ist eine lokale Funktion. Sie wird in Gang gesetzt durch örtlich 
wirkende Einflüsse, durch Druck und Dehnung. Im übrigen hat sie kein Gehirn, sie ist eine ‚‚sture 
Funktion. Bei Tierversuchen bekommt man die besten Kurven am ausgeschnittenen Darm. An 
ihm hat auch P. Trendelenburg die grundlegenden Peristaltikgesetze gefunden. Jede An 
passung der Peristaltik an Allgemeinbedürfnisse des Körpers über die lokal wır 
kenden Reize hinaus (also z.B. an psychische Einflüsse) geht über den Tonus. Der Tonus 
übt eine sehr wirkungsvolle Kontrolle auf die Peristaltik aus, er kann ihre Reizschwelle ändern. 
Hoher Tonus macht niedrige Reizschwelle und umgekehrt. Der gleich große Dehnungsreiz wirkt 
also beim hohen Tonus stärker als bei niedrigem. Aber der Tonus reguliert auch den Druck ım 
Magen und er kann damit auch die absolute Reizgröße ändern. Sein Einfluß auf die Peristaltık 
ist damit zweifach gesichert. 

Nachdem diese grundlegende Einsicht gewonnen war, ergab sich daraus von selbst der weitere 
Gang der Untersuchungen. Man mußte versuchen, einmal die Rolle des Tonus klarzulegen, und 
zweitens die Gesetze der Peristaltik möglichst losgelöst vom Tonus studieren. 

Beide Wege haben sowohl Erfolge gebracht als auch erhebliche Schwierigkeiten und Probleme 
aufgezeigt: 

Zunächst einiges über den Tonus: die von Weltz für diese Untersuchungen angegebene 
Langzeitkymographie- hat die gewaltige Bedeutung der von Weitz und Vollers entdeckten 
Minutenschwankungen bestätigt und erweitert. Diese normalerweise ziemlich regelmäßigen und 
nicht allzu großen Schwankungen können ihre Frequenz und Amplitude ändern, so daß richtig- 
gehend das Bild einer Arrhythmie entsteht. In diesem Sinne gibt es eine „‚gastrische Arrythmie‘ 
nicht aber im Sinne von Brauch, der glaubt, daß sich die Peristaltikfrequenz sprunghaft ändert. 
Weitz znd Vollers waren sich offensichtlich über die große Bedeutung der Tonusschwankungen 
klar und sie haben sie auch folgerichtig an anderen Organen mit glatter Muskulatur aufgesucht 
und gefunden. Erstaunlich ist nur, daß diese wichtige Entdeckung kaum Beachtung in Fach- 
kreisen gefunden hat. 

Die neueste Entwicklung der Dinge ist nun, daß Weltz die Tonusschwankungen auch 
an quergestreifter Muskulatur nachweisen konnte. Das Zwerchfell ändert seine Mittellage 
genau im Rhythmus der Magenschwankungen. Dementsprechend sind auch im Spirogramm Block- 
bildungen von ungefährem Minutenrhythmus häufig. (Man findet sie z.B. an vielen Grundumsatz- 
kurven am Knipping-Apparat.) Aber auch die Muskulatur des Körperstammes zeigt in vielen Fällen 
einen Rhythmus kleiner, unbewußter Bewegungen, der mit dem Rhythmus der Magentonus- 
schwankungen zusammenfällt. Damit hat das Problem des Magentonus sich als Teilfrage eines 
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größeren Komplexes erwiesen, nämlich der Frage einer gemeinsamen Tonusregulation im ganzen 
Individuum. Es mündet damit ein in das allgemeine Problem der biologischen Rhythmen über- 
haupt. Das Untersuchungsobjekt hat sich damit in beängstigender Weise vergrößert und droht 
immer unfaßbarer zu werden. Aber andererseits kennen wir jetzt den Weg, auf dem die unzählbaren 
Einflüsse des täglichen Lebens und der Psyche sich auf den Magen auswirken: es ist der Weg 
über den Tonus. Die Peristaltik ist nur sekundär, d. h. vom Tonus gesteuert, daran beteiligt. 

Bei dieser beherrschenden Stellung des Tonus ergibt sich die Frage, welche Eigenschaften 
bleiben der Peristaltik? 

Wie erwähnt, regelt der Tonus ihre Reizschwelle und unter gewissen Bedingungen auch ihre 
Reizgröße. Es ist nun nicht gleichgültig, ob der Tonus über die Reizschwelle oder über die Reiz- 
größe steuert. Bei der Regulierung über die Reizschwelle, die gewissermaßen die Normalsteue- 
rung ist, hat die Peristaltik eine der jeweiligen Größe des Magens angenommene Amplitude und bei 
hohem Tonus kommt es zu ‚‚frühem‘ Einsatz der Peristaltik, d.h. sie setzt schon bei geringer 
Magenfüllung ein. Jedenfalls wird die Amplitude nie so groß, daß sie ganz oder beinahe durch- 
schneidet und den Magen in Kammern unterteilt. Dieses Ereignis tritt nur ein bei Steigerung der 
Reizgröße. Sie findet dadurch statt, daß der Tonus den Mageninhalt unter einen erhöhten Druck 
setzt, der dann als ungewöhnlich starker Dehnungsreiz auf die Peristaltik wirkt. Unter Normal- 
bedingungen kann aber der Innendruck des Magens ein gewisses Maß nicht überschreiten, der 
Pylorus wirkt als Sicherheitsventil. 

Kommt es bei intaktem Pylorus infolge Tonuszunahme zu solchen abrupten Druckanstiegen, 
dann öffnet sich jedesmal der Pylorus und es tritt die von Goetze beobachtete und von Weltz 
näher beschriebene tonusabhängige Austreibung ein. Aus dem Kymogramm ist ersichtlich, daß 
damit der Innendruck des Magens schnell absinkt. Die Möglichkeit zu überstarken Drucksteige- 
rungen hat der Tonus also nur dann, wenn ein krankhafter Pylorusverschluß besteht, sei er organi- 
scher, sei er funktioneller Art. Und das sind die Fälle, wo es zu tief durchschnürender Peristaltik 
kommt. Sinkt dann der Tonus infolge seiner mangelhaften Koordination plötzlich ab, dann wird 
der von der Füllung ausgeübte Reiz unterschwellig.. Wenn also in solchen Fällen die Peristaltik 
schlagartig erlischt, wie es meistens ganz richtig beschrieben wird, dann ist sie nicht ‚„ermüdet“ 
und sie ‚„‚erlahmt‘‘ auch nicht, sondern der Reiz, der sie in Gang hielt, ist unterschwellig geworden. 
Es tritt dann eine pendelnde Bewegung auf, wobei die fortschreitende Welle zur stehenden Welle 
werden kann, wie dies Weltz beschrieben hat. Infolge dieser Abhängigkeit kann man sagen, daß 
die Peristaltik auch ihre Amplitude nicht selbst macht, auch sie wird ihr vom Tonus 
vorgeschrieben!). 

Wie steht es mit derWanderungsgeschwindigkeit und Wellenlänge ? Wenn die Frequenz 
als konstant angenommen wird, sind Wellenlänge und Wanderungsgeschwindigkeit zwangsläufig 
gekoppelt und mit Zunahme der einen Größe muß auch die andere wachsen. Hier konnte Weltz 
zeigen, daß beide Größen dominierend vom Dehnungsgrad der Magenwand bestimmt werden. Starke 
Dehnung macht große Wellenlänge und große Wanderungsgeschwindigkeit. Man kann also aus 
der Wellenlänge in Einzelfällen wichtige Aufschlüsse über den Dehnungszustand bekommen, z. B. 
wenn die Dehnung infolge von Schrumpfung oder Verwachsungen ausbleibt, es hat aber keinen 
Sinn, Wellenlänge und Wanderungsgeschwindigkeit bei verschiedenen undefinierten Füllungs- 
zuständen in Zahlen anzugeben. Es ist dasselbe, wie wenn man die Länge eines Gummibandes 
in Zentimeter messen und dabei eine wechselnde Spannung nicht berücksichtigen würde. Man sieht 
hier, warum das statistische Verfahren von Stumpf nicht zum Ziele führen konnte: In physikalisch- 
geometrischem Sinn sind bei einer Wellenbewegung alle bestimmenden Größen, also Frequenz — 
Wellenlänge — Amplitude usw., unter sich gleichwertig. Bei der physiologischen Betrachtung der 
peristaltischen Welle ist dies nicht der Fall, sondern hier haben die einzelnen Größen eine ganz 
verschiedene Bedeutung und Wertigkeit. Die Dinge werden im vorliegenden Fall noch dadurch kom- 





!) Bei einer kleinen Gruppe liegt die Reizschwelle der Peristaltik auch primär ungewöhnlich hoch oder 
ungewöhnlich tief. Siehe: Weltz, Magenphysiologie für Röntgenzwecke. 1940. 
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pliziert, daß es außer der durch die Dehnung bedingten Änderung von Wellenlänge und Wande- 
rungsgeschwindigkeit auch noch eine gewissermaßen ‚‚echte‘‘ Anderung im Sinne negativer Dromo- 
ropie gibt. Wir wollen auf diese Dinge nicht näher eingehen, da wir sie schon ausführlich be- 
handelt haben. Jedenfalls ist sicher, daß wir mit den Maßzahlen von Wellenlänge und Fortpflan- 
zungsgeschwindigkeit komplexe Größen in die Hand bekommen. Sie hängen nicht nur von der 
Peristaltik ab, sondern auch vom Dehnungszustand. 

Die einzige Größe, von der wir bis jetzt annehmen, daß sie nur von der 
Peristaltik selbst abhängt, ist die Frequenz bzw. die davon abgeleitete Perioden- 
lauer. Sie ist ein absolutes Maß und es war von höchstem Interesse zu untersuchen, wie weit 
sie konstant ist und wie weit und durch welche Faktoren sie beeinflußt wird. Ist sie wirklich 
ine elementare Peristaltikfunktion ? Weltz hat zur Bedeutung der Periodendauer bereits Stel- 
lung genommen. Bei 50 Kranken lag die Periodendauer zwischen 18 und 35” und er kam zu dem 
Ergebnis, daß der diagnostische Wert der Frequenzmessung nur gering sei. 

Wenn wir jetzt diese Frage nochmals behandeln, so geschieht es einmal wegen der oben er- 
ähnten grundsätzlichen Bedeutung der Periodendauer, zum anderen deshalb, weil wir hierüber 
neues Material gesammelt haben, das im Hinblick auf die starken Meinungsunterschiede im Schrift- 
um von allgemeinem Interesse sein dürfte. Der äußere Anstoß zur Neubearbeitung kam von der 
Luftfahrtmedizin. Es war wünschenswert, den Einfluß des Sauerstoffmangels auf den Magen- 
Darmkanal kennenzulernen, und diese Frage konnte nur beantwortet werden, wenn das Verhalten 
ei normaler O,-Spannung genügend bekannt war. 


II. Technik und Ergebnisse der Untersuchungen 


„Periodendauer der Magenperistaltik‘‘ scheint auf den ersten Blick eine Bezeichnung zu sein, 
lie Mißverständnisse ausschließt. Indessen hat die nähere Analyse von röntgenkymographischen 
Magenbewegungskurven durch Weltz gezeigt, daß die Magenperistaltik doch nicht jederzeit die 
einheitliche Bewegung ist, als die sie zumeist im Lehrbuch dargestellt wird. Besonders bei niedrigem 
Allgemeintonus des Magens und bei seichter Wellenbildung sieht man häufig, daß eine Welle nach 
einer gewissen Laufstrecke verebbt und dafür eine neue Welle weiter aboralwärts entsteht. An den 
Übergangsgebieten kommen dadurch sehr komplizierte Bewegungsbilder zustande. Ferner kann 
die fortschreitende Welle zur stehenden Welle werden. Auch dieses Ereignis tritt nur bei niedrigem 
Tonus ein. Es ist durchaus nicht selten. Der Magen macht dann Bewegungen, die dem Querpendeln 
am Dünndarm entsprechen. Zwischen diesen Bewegungsformen gibt es alle nur denkbaren Über- 
gangsstufen und auch der gleiche Magen geht häufig von einer Bewegungsform in die andere 
über, besonders dann, wenn der Tonuszustand wechselt. Es ist somit praktisch gar nicht möglich, 
zwischen den einzelnen Bewegungsformen einen scharfen Trennungsstrich zu ziehen. Dement- 
sprechend wird im folgenden auch zwischen den einzelnen Typen nicht unterschieden werden, 
obwohl auf diese Weise Bewegungsformen mit verwertet werden, auf die im engeren Sinne die 
Bezeichnung ‚‚Peristaltik‘“ nicht mehr zutrifft. Streng ausgeschieden wurden aber alle Eigen- 
bewegungen tonischer Herkunft, also alle Bewegungen, die den ganzen Magen gleichzeitig erfassen. 
Im Gegensatz zu den Kurven der Ballonsonde sind diese auf Kymogrammen ohne Schwierigkeiten 
zu unterscheiden. 

Die Registrierung wurde vorgenommen durch unsere bereits beschriebene Langzeitkymo- 
graphie mit 12-mm-Raster bei Laufzeiten, die um 4 Minuten herum lagen. (Grenze: nicht unter 3 
und nicht über 7 Minuten.) Es wurden damit etwa 10 (Grenzen 7—16) Einzelschwellen aufgezeichnet. 
Aus Laufzeit und Zahl der Wellen wurde die mittlere Periodendauer errechnet. Auf die so er- 
mittelte Durchschnittszahl beziehen sich alle nachfolgenden Angaben. 

Es wäre mittels der Flächenkymographie ohne weiteres möglich, bei schnellerer Ablaufzeit 
auch die Periodendauer einzelner Peristaltikwellen zu messen statt der Durchschnittswerte. 
Technisch macht das gar keine Schwierigkeiten. Wir haben uns aber nach Ausmessung einer sehr 
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großen Zahl von Einzelwellen überzeugt, daß dieses Verfahren zu ganz unsicheren Werten führt. 
Schuld daran ist nicht die Unvollkommenheit der technischen Mittel, sondern schuldig sind die 
oben erwähnten Abarten der Peristaltik. Wir haben zahlreiche Beispiele dafür, daß man für di 
gleiche peristaltische Welle (bzw. für ihre Nachfolgerin, sofern sie verebbt war) an den verschie: 
denen Punkten des Magens ganz verschiedene Periodendauer herausrechnen müßte, wenn man 
diese Welle vereinzelt betrachten würde. 

Das liegt einmal an Interferenzen zwischen den verebbenden und der neu entstehenden Well. 
und es liegt zweitens an Überlagerungen zwischen Peristaltikbewegung und Tonusänderungen. D; 
der Tonus nun wieder die Amplitude der Peristaltik beeinflußt (hoher Tonus macht ceteris paribus 
große Amplitude), kommen an manchen Stellen unentwirrbare Kurvenbilder zustande, von denen 
man mit Sicherheit nur eines sagen kann, daß sie ungeeignet sind für eine exakte Bestimmung 
der Periodendauer. Nimmt man aber auf Langzeitkymogrammen eine Stelle, wo die Zacken deı 
einzelnen Wellen sich gut abheben und nimmt man daraus noch den Durchschnitt von etwa 
10 Wellen, dann bekommt man eine verläßliche, von subjektiver Willkür unabhängige Zahl. De: 
technische Ausschuß an verwertbaren Bildern ist dann gering. 

Brauch berichtet, daß es am Magen auch akinetische Perioden gäbe, Perioden absoluter Ruhe, 
in denen es nicht gelingt, mit der Ballonsonde irgendwelche Bewegung abzuleiten. Auch im Kymo- 
gramm zeigen einzelne Perioden große Unterschiede der Bewegungsamplitude, aber komplett: 
Akinesen kommen höchst selten vor. Was man als Akinese und absolute Ruhe bezeichnet, hängt 
selbstverständlich weitgehend von der Empfindlichkeit der Registriermethode ab und hier schein! 
die Flächenkymographie der Ballonsonde sehr überlegen zu sein. Zum mindesten dann, wenn man 
mit Brauch der Ballonsonde 40 cm H,O-Vorspannung gibt. Es werden dann naturgemäß alle 
Druckschwankungen verschluckt, die 40-cm-H,0-Druck nicht erreichen. Im Röntgenkymogramm 
ist so ziemlich zu allen Zeiten eine Bewegung der Magenwand nachweisbar, allerdings gelegent- 
lich von kleinster Amplitude und ohne einen mechanischen Effekt auf den Mageninhalt. Diese 
Bewegungen in den Ruhezeiten des Magens haben Frequenzen, die sich von den Bewegunge:ı 
größerer Amplituden unterscheiden. 


Wir kommen nun zu den Ergebnissen. Es wurde von uns untersucht: 


Die Periodendauer bei gesunden Männern und die Streuung der Werte, 

das gleiche bei magenkranken Männern und Frauen, 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen, 

Unterschiede zwischen einzelnen Magenkrankheiten, 

die individuelle Schwankungsbreite der Perioden bei Gesunden und Magenkranken, 
Einfluß hohen Lebensalters (über 60 Jahre), 

Einfluß starker plötzlicher Magenfüllung, 

Einfluß einer CO,-Aufblähung, 

Einfluß von O,-Mangel. 


Zu 1: Periodendauer beigesunden Männern. In der gesamten Entwicklung der Röntgen 
diagnostik des Magens ist ein Fehler immer und immer wieder gemacht worden: man hat nu 
kranke Männer untersucht und man hat sich nicht genügend über das Normale und seine Variations 
breite ins Bild gesetzt. Häufig handelt es sich auch dort, wo im Schrifttum versucht wird, die Norn 
festzustellen, nicht um wirklich gesunde Personen, sondern um Personen, die wegen Magenbeschwer 
den zur Untersuchung kamen, bei denen nur kein morphologischer Befund erhoben werden konnte 
An wirklich Gesunden wurden Untersuchungen, soweit wir das Schrifttum überblicken, nur ıı 
sehr geringer Zahl angestellt. Alles, was wir über den gesunden Magen wissen, steht deshalb au 
sehr viel schwächeren Füßen, als etwa unsere Kenntnis der gesunden Lunge. 

Wir wollten diesen Fehler vermeiden und haben dementsprechend als Ausgangspunkt zu 
Feststellung der Norm Personen ausgewählt, von denen wir mit hoher Wahrscheinlichkeit an 
nehmen konnten, daß sie magengesund waren. Wir schieden deshalb alle Personen aus, die in de 


eeonpppwwr- 








[org 


rabe: 





lie e@ 





ruf 








{ymo 
emac 
ering 
ach ( 
suchsj 
wenn 
Z 
ler glı 
)ei de 
prhebl 
aber I 
jewar 
auch | 


genom 


u deı 








1/2 


ihrt. 
| die 
E die 
>hie- 
man 


Velle 
Da 
ıbus 
Penen 
rung 
der 
twa 
De: 


uhe 
mo- 
ett« 
ingt 
eint 
maı 
alle 
mm 
ent- 
)jese 


A 
1ge1 


gen 

nut 
ons 
om 
wer 
inte 
ru 
au 


zu 
an 


ı de 








;9, 1/2 Die Periodendauer der Magenperistaltik 11 


Torgeschichte irgend etwas Belastendes über den Magen oder unklare Abdominalbeschwerden an 
saben. Unsere Versuchspersonen waren größtenteils Angehörige der Luftwaffe, die sich freiwillig 
zur Verfügung gestellt hatten. Die meisten gehörten dem fliegenden Personal an, sie erfüllten also 
lie erhöhten Ansprüche der Fliegertauglichkeit und stellten auch damit allgemein in gesundheit 
icher Beziehung eine Elite dar. Ihr Alter war zwischen 18 und 30 Jahren. Das Ergebnis dieser 
iruppe bezüglich der Periodendauer ist in Abb. la dargestellt. In dieser Darstellung sind die 
‚esonderen Versuche, die bei Gesunden angestellt wurden (Abb. 3a und 3c) nicht enthalten. Die 





Abb. 1. 


(ymogramme, die verwertet sind, wurden zu den verschiedensten Tageszeiten, jedoch nicht nachts 
emacht. Es sind alle Füllungszustände dabei vertreten vom fast nüchternen Magen mit ganz 
reringer Kontrastfüllung bis zum vollen oder halb entleerten Magen, kürzere oder längere Zeit 
ıach den Mahlzeiten. Wir hatten, um die Mägen unter Alltagsbedingungen zu sehen, unseren Veı 
uchspersonen keine Vorschriften bezüglich Essens gemacht und wir fertigten die Kymos an, 
wenn die Personen zufällig eintrafen oder wenn wir zufällig Zeit hatten. 

Zu 2: Periodendauer bei magenkranken Männern und Frauen. Abb. 1b gibt nach 
ler gleichen Art dargestellt die Werte von 250 Magenkranken. Es sind nur solche Kranke verwertet. 
rei denen ein greifbarer morphologischer Befund, also ein Karzinom, ein sicheres Ulkus oder eine 
rhebliche Gastritis vorlag. Auch diese Kymos wurden zu verschiedenen Zeiten gemacht. Es wurde 
aber bei den Aufnahmen, die kurz nach der Füllung angefertigt wurden, mindestens 5 Minuten 
jewartet, weil diese Zeit verstreicht, bis der Tonus sich auf die Füllung eingestellt hat. Es sind aber 
auch zahlreiche Kymos vertreten, in denen ein Magenrest längere Zeit nach der Mahlzeit auf- 
genommen ist. Im übrigen handelt es sich aber stets um reine Zitobariumfüllung, im Gegensatz 
u den Mägen der Abb. la, wo häufig die gerne genossenen Mahlzeiten den eigentlichen Inhalt 
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bildeten, den wir nur durch Nachtrinken von etwas Kontrastmittel besser sichtbar machten. Da; 
Ergebnis ist, daß kein Unterschied in der Periodendauer zwischen Gesunden 
und Kranken besteht. Die geringen Differenzen zwischen Abb. la und 1b sind offensichtlich 
Variationen im Bereich des Wahrscheinlichen. 

Zu 3: Unterschied zwischen Männern und Frauen. Zu diesem Punkt können wir uns 
kurz fassen. Wir fanden keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen, die praktisch irgendwi: 
von Bedeutung sein könnten. Die kleinen, in unseren Kurven vorhandenen Abweichungen sin: 
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Abb. 2. 





nach dem Umfang des Materials zu erwarten. Andererseits besteht kein Bedürfnis, das Material noc! 
zu erweitern, denn die gestellte Frage ist eindeutig mit nein beantwortet. Wir bringen hier zun 
Beleg nur die Kurve von 100 Frauen (Abb. lc zum Vergleich mit Abb. 1a) und verzichteten au! 
die Wiedergabe der Kurve der kranken Männer, weil sie nichts Wesentliches zeigt. 

Zu 4: Unterschied zwischen einzelnen Krankheiten. Die Zusammenstellung unsere 
Kranken nach Krankheiten geordnet hat keine verwertbaren Abweichungen von der Standard 
kurve ergeben. Die Periodendauer der Peristaltik hat also keinen differentialdiagnostischen Wert 
Wir verzichten deshalb auf Wiedergabe der Kurve. 

Zu5: IndividuelleSchwankungsbreite derPeriode beiGesunden undKranken. Hier 
mit kommen wir zu einem sehr wichtigen Punkt. Abb. la—c zeigt, daß der Schwankungsbereicl 
der Periodendauer sich rund von 15 auf 35 Sekunden erstreckt, die längste Periode läuft also ein 
Zeit, die über 200%, der kürzesten Periodendauer beträgt. Haben diese extrem langen und extren 
kurzen Perioden eine besondere Bedeutung ? Sind sie ein Zeichen von Gesundheit oder Krankheit 
Sind sie eine konstante und stets vorhandene Eigenart ihres Trägers ? Oder sind sie Extreme, he: 
vorgerufen durch besondere Einflüsse von außen her ? Abb. 2a zeigt den Schwankungsbereich, der 
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vir durch Doppelaufnahmen gefunden haben, die wir zu verschiedenen Zeiten, oft auch an verschie 
lenen Tagen bei 37 gesunden Versuchspersonen gemacht haben. Abb. 2b gıbtdas gleichefür 60 Kranke. 
fan sieht, daß sowohl die kurzen wie auch langen Perioden bei Gesunden und Kranken anzutreffen 
ind. Das gleiche gilt auch für die individuelle Schwankungsbreite. Eine große Schwankungsbreite 
st weder ein Zeichen von Gesundheit noch spricht sie für Krankheit. Extremen Zeiten sowohl wie 
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Abb. 3. 


roßer oder kleiner Schwankungsbreite der Periodendauer kommt also keinerlei diagnostische Be 
leutung zu. Aus den Abb.2a und 2b ist ferner ersichtlich, daß sich die Mehrzahl der Untersuchten 
n gewissen Frequenzbereichen bevorzugt hält, daß aber doch auch gelegentlich recht extreme 
Schwankungen vorkommen können. Im Mittel sind die Schwankungen in der Perioden 
lauer bei Kranken doppelt so groß wie bei Gesunden. Für die gesunden Männer fan 
len wir eine mittlere Schwankungsbreite von 1,8 Sekunden gegenüber 3,9 Sekunden bei Kranken. 
Da sich aber diese im Mittel größeren Schwankungen im gleichen Bereich wie die der Gesunden ab 
spielen und da auch bei sicher Gesunden große Schwankungen vorkommen können, lassen sich 
laraus keine diagnostisch verwertbaren Schlüsse aufbauen. Die Tatsache hat nur wissenschaft 
liches Interesse. 

Zu 6: Einfluß hohen Lebensalters. Abb. 2e zeigt die Schwankungsbreite bei 16 magen 
kranken Personen höheren Alters (über 60 Jahre), die Bereiche sind die gleichen wie in Abb. 2a 
und 2b. Das Mittel der Schwankungen ist mit 3,1 Sekunden etwas größer als bei Gesunden und 
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kleiner als bei den übrigen Kranken, im ganzen aber so ähnlich den übrigen Gruppen, daß man 
keine Folgerungen daran knüpfen kann. 

Zu 7: Einfluß starker plötzlicher Magenfüllung. Der Dehnungsreiz des Mageninhaltes 
ist der adäquate Reiz zur Peristaltikauslösung. Es war somit von Interesse, den Einfluß der Magen- 
füllung zu untersuchen. Abb.3a zeigt, daß bei plötzlicher starker Magenfüllung die Peristaltik- 
periode sich zumeist verlängert, ohne daß sie deshalb extreme Werte erreicht. In Einzelfällen ändert 
sich die Periode nicht. Eine Verkürzung der Periodendauer wurde unter den 15 Versuchen nicht 
gefunden. 

Zu 8: Einfluß einer CO,-Aufblähung des Magens. Auch die CO,-Aufblähung mittels 
Brausepulver stellt einen plötzlichen und starken Dehnungsreiz dar. Der Unterschied zu der 
plötzlichen starken Füllung mit Bariumsulfat besteht aber darin, daß die Dehnung oft ungleich- 
mäßiger ausfällt. Während sich bei maximaler Füllung mit Zitobarium in der Regel der ganze 
Magen ausweitet, wird bei Kohlensäureaufblähung oft nur der Fundusteil betroffen. Abb. 3b 
zeigt, daß die Verlängerung der Peristaltikperiode nicht ganz so gesetzmäßig eintritt wie in Abb. 3a. 
Bei 22 Fällen findet sich Verlängerung, bei 17 Fällen Verkürzung. Betrachtet man aber nur die 
größeren Änderungen von mehr als 3 Sekunden, dann findet sich unter 11 Fällen 9mal eine Ver- 
längerung der Periodendauer. Auch in Abb. 1d findet sich eine geringe Verschiebung nach rechts. 

Zu 9: Einfluß von O,-Mangel. Zur Prüfung, wie Sauerstoffmangel auf die Periode der Magen- 
peristaltik wirkt, ließen wir Versuchspersonen statt der normalen Luft mit 21% O, ein Sauerstoff- 
Stickstoffgemisch atmen, das nur 7% 0, enthielt und das bezüglich seines Sauerstoffgebaltes 
damit äquivalent war der Luft in 7500 m Höhe. Die Versuchspersonen werden dabei in etwa 5 Mi- 
nuten schwer höhenkrank. Einige unserer Versuchspersonen verloren das Bewußtsein vollkommen 
und kollabierten am Ende des Versuches. Die Kymogramme wurden entweder in der letzten Hälfte 
des O,-Mangelversuches oder unmittelbar danach gemacht. In einigen Fällen verwendeten wir 
auch ein Gemisch mit 7,5%, O,, um den Eintritt der Höhenkrankheit länger hinauszuziehen und 
um mehr Zeit zur Kymogrammaufnahme zu haben. Abb.3c zeigt, daß dabei in 15 Fällen eine Ver- 
längerung, in 9 Fällen eine Verkürzung der Periodendauer eintrat. In 18 Fällen änderte sich die 
Periode nicht. Die Absolutwerte halten sich im Rahmen der übrigen Personengruppen. Im ganzen 
ist also der Erfolg des O,-Mangels recht uncharakteristisch. 


III. Besprechung der Ergebnisse 


Einer zusammenfassenden Besprechung soll eine Sammelkurve vorausgestellt werden, die 
alle von uns im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Personen einschließlich der besprochenen Ver- 
suche enthält (Abb. 4). Sie umfaßt den Gesamtbereich der Peristaltikfrequenz, wie wir ihn aus 
500 eigens zu diesem Zweck angefertigten Langzeitkymogrammen kennengelernt haben. Dieser 
Bereich hat sich gegenüber der älteren, mit 50 Kranken durchgeführten Aufstellung von Weltz 
nach den kurzen Frequenzen hin von damals 18 Sekunden auf jetzt 16 Sekunden erweitert. Im 
übrigen kam Weltz schon damals zu dem Ergebnis, daß die Periodendauer der Peristaltik kaum 
einen diagnostischen Wert hat. Man könnte es vielleicht überflüssig finden, daß wir durch die vor- 
liegende Arbeit dieses negative Ergebnis, das wir selbst vorausgesetzt haben, nochmals bis ins 
einzelne bestätigt haben, und man könnte sich vielleicht wundern, daß wir nicht ein lohnenderes 
Objekt für unsere Arbeit gefunden haben. Demgegenüber müssen wir betonen, daß unsere Er- 
gebnisse nur scheinbar negativ sind, man kann sie ebensogut positiv ausdrücken, und wir können 
es nicht eindringlich genug sagen, daß es hier um die Grundfrage aller funktionellen Magendiagnostik 
geht. Diese Grundfrage heißt: was macht der Tonus und was macht die Peristaltik ? 

Wenn wir also feststellen, daß die Peristaltikfrequenz von Krankheit, Lebensalter und Ge- 
schlecht überhaupt nicht beeinflußt wird, wenn wir weiterhin sehen, daß maximale Füllungs- 
unterschiede nur eine geringe Wirkung haben und daß auch schwerer Sauerstoffmangel keinen 
charakteristischen Einfluß hat, so heißt dies, daß die Peristaltikfrequenz praktisch eine Organ- 
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nstante darstellt, die einerseits ungeheuer stabil, die andererseits aber zu keiner Anpassung an 
‚sondere Verhältnisse fähig ist. Nach Lage der Dinge heißt diese Feststellung aber auch gleich 
itig, daß alle Aufgaben der Feinanpassung und alle Einflüsse der Psyche und die Mehrzahl de: 
'ankheitsbedingten Motilitätsänderungen den Tonus betreffen. Die Peristaltik ist daran nur soweit 
steiligt, als sie ihrerseits wieder in bezug auf Reizschwelle und Amplitude vom Tonus gesteuert 
ird. Dies wäre die positive Formulierung unserer Ergebnisse. Wenn also in Zukunft eine funk 
elle Röntgendiagnostik des Magens geschaffen werden soll, die etwas mehr bietet als die Fest 
ellung des berühmten 6h-Restes, so wird sich diese in erster Linie um das Verständnis des Tonus 
smühen müssen. Diese Feststellung ist derartig neu und einschneidend, daß wir sie nicht nuı 
f Grund der 50 früher unter- 
hehten Kranken treffen wollten, 






ir mußten nicht nur die Basis 200° Abb 4 
srbreitern, sondern auch die 480 + 34.6% vhelig 
esunden mit einbeziehen. 3 { > statti 

Wir müssen ferner daran wo 19 f ri k 
innern, dab im Schrifttum 3 + 2X Gesamibereich d.Perioden- 
eitgehende Differenzen bezüg- R . dauer 500 
'h Existenz und Erkennbarkeit 400: und Kranke 
ner krankhaften Peristaltik- ! j 


riode vorliegen. Wir hoffen 00 


ier, daß unseren Kurven ein 5 
pchr hoher Grad von innerer Bi 
'ahrscheinlichkeit zukommt. Es o- 
nd ganz unkomplizierte Häufig- . 


eitskurven. Der einfache Auf- nz 
au dieser Kurven macht es un- 
ahrscheinlich, daß man noch 
roße Überraschungen erlebt, 
plbst dann, wenn man das 
)fache oder 100 fache unseres 
laterials verarbeiten würde. 
löglich, daß die Extreme nach 
iden Seiten hin noch etwas hinausrücken. Praktische Bedeutung hätte dies kaum. Dei 
ipfel der Kurve wird bleiben, wo er ist. Es ist auch wenig wahrscheinlich, daß weit jenseits 
er von uns gefundenen Grenzen plötzlich sprunghaft Einzelwerte auftauchen, wie man sie glaubt 
it der Ballonsonde gefunden zu haben. Wir glauben nicht an die Existenz von Peristaltik- 
rioden von 5 Sekunden-Dauer und auch nicht an solche von Minuten-Dauer und darüber, 
pndern wir halten diese Angaben für Kunstprodukte der Ballonsonde. 

Wir können also mit Sicherheit sagen, daß die zahlreichen Stellen im Schrift 
um und die noch viel zahlreicheren Befundberichte über kranke Mägen, wo ..be- 
:hleunigte Peristaltik“, ein „schneller Ablauf“, eine ‚nervös erregte Peristaltik‘ 
ine „Zunahme des Tempos“ und ähnliches gefunden wurde, ausnahmslos auf 
elbsttäuschung beruhen, sofern mit diesen unklaren Ausdrücken eine krankheitsbedingt« 
erkürzung der Periodendauer der Peristaltik gemeint ist. Dagegen gibt es, wie Weitz und 
ollers und Lauber schon festgestellt haben, individuell ziemlich konstante Frequenzbereiche, 
ie dem persönlichen Tempo des Trägers entsprechen. Der Lebhafte hat also meist auch eine 
equentere Magenperistaltik als der Geruhsame. 

Mit diesen Feststellungen ist der Zweck unserer Untersuchungen erreicht, soweit er die Praxis 
trifft. Es sind vielleicht noch ein paar Hinweise auf die Theorie erlaubt. Wir nannten die Perioden- 
Sie ist vermutlich gegeben durch die Zeit des Erregungsablaufs und 








Abb.4. Sammelkurve. Der Gesamtbereich der Peristaltikfrequenz. 
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seiner Erholung (Refraktärphase). Die einzige gesetzmäßige Änderung der Periodendauer, die w: 
fanden, ist die Verlängerung nach Belastung!). Dies ist nicht überraschend und wir möchten aı 
nehmen, daß es sich hier um elementare Muskelphysiologie handelt. Auch beim Skelettmuskel ve: 
läuft — gleichbleibende Reizgröße und Reizdauer vorausgesetzt — die Zuckungskurve träger un 
die Zuckung dauert länger unter größerer Belastung. 

Wenn man an eine Anpassung des Gesamtorgans an vermehrte Belastung denkt, hätte ma 
auch eine Steigerung der Frequenz erwarten können. Daß diese nicht eintritt, scheint uns au! 
schlußreich über Funktion und Bestimmung des Magens. 

Ein kurzer Vergleich mit dem Herzen einerseits und dem Darm andererseits wird diese Sonde: 
stellung des Magens noch besser erkennen lassen: 

Das Herz antwortet auf vermehrten Zufluß bekanntlich sehr prompt; und zwar bewältigt « 
ihn zunächst durch Steigerung des Schlagvolumens (also der Amplitude), und wenn das nich 
ausreicht, durch Steigerung der Frequenz. 

Der Darm versucht ebenfalls gesteigerten Zufluß sofort weiterzuschaffen, und zwar durc! 
Vergrößerung der Amplitude seiner Bewegungen. Er hat dabei das Bestreben, den Inhalt seinen 
Tonuszustand anzupassen. 


Tabelle 2 


I. Echte (primäre) Störungen der Peristaltik 








Art der Störung Vorkommen Kennzeichen Ursachen 





1. Reizschwelle zu hoch Von Weltz beobachtet bei | Peristaltikamplitude zu ? 


(negative Bathmotropie) | Schizophrenie, im übrigen | klein im Verhältnis zur 
oder mangelhafte Kraft noch nicht genügend er- | Reizgröße 

der Kontraktion (nega- | forscht 

tive Inotropie)?) 

. Reizschwelle zu tief | Von Weltz beobachtet bei |Peristaltikamplitude zu 
(positive Bathmotropie) Gravidität, im übrigen | groß im Verhältnis zur 
oder zu starke Kontrak- noch ungenügend er- Reizgröße 
tion (positive Inotropie) | forscht 

3. Verlangsamte Wander- | Beobachtet von Assmann, | Vielzahl von Wellen gleich- | Verschlechterte Fortleitung 

geschwindigkeit (nega- | Weltz. Klinische Bedeu- | zeitig am Magen (4 oder | der peristaltischen Er- 
tive Dromotropie) tung noch nicht erforscht | mehr) oder verlangsamte regung 
Abwanderung der Wellen 
| | (Normalzeit Kardia-Py- 
| lorus 1 Minute) 


15) 


4. Beschleunigte Wander- | Noch nicht sicher beobach- 
geschwindigkeit(positive | tet. Vorkommen fraglich 
Dromotropie) 

5. Gesteigerte Frequenz — |Angeblich oft beobachtet. 
verkürzte Periodendauer | Sehr wahrscheinlich je- 
(positive Chronotropie) | doch als krankhafter Zu- 

stand nicht vorkommend 

(Grenzen s. Abb. 4) 


6. Verringerte Frequenz — | Angeblich beobachtet. Sehr 
verlängerte Perioden- | wahrscheinlich als krank- 
dauer (negative Chrono- | hafter Zustand nicht vor- 
tropie) kommend (s. Abb. 4) 





!) Nicht untersucht wurde u. a. das Kindesalter und der Einfiuß der Temperatur, Arzneimittelwirkungen 


und ungewöhnliche Nahrungsmittel. 
2) Die beiden theoretisch verschiedenen Zustände einer geänderten Inotropie und einer geänderten Bathmo- 


tropie sind in der Praxis nicht zu unterscheiden. 
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Die Periodendauer der Magenperistaltik 


IH. Krankhafte Zustände, die sich auf die primär nicht gestörte Peristaltik auswirken 





Art der Störung 


Vorkommen 


Kennzeichen 


Ursachen 





1. Stenosenperistaltik 


2. Antiperistaltik 


3. Lokaler Peristaltikaus- 
fall, Riegelsymptom 


l. Dauereinstellung des To- 
nus zu hoch 


2. Dauereinstellung des To- 
nus zu niedrig 


3. Koordinationsstörung 
des Tonus 


Bei Pylorusstenose nicht | Vergrößerte Amplitude mit 


selten 


Bei Pylorusverschluß durch 
mechanisches Hindernis. 
Nicht selten 


Sehr häufig beilnfiltrationen 
der Magenwand, Ulkus, 
Karzinom, auch bei Ver- 
wachsungen vorkommend 


Nicht selten, als dauernder 
oder chronischer Zustand 
vorkommend 


Kommt sicher als chroni- 
scher Zustand vor, selte- 
ner als III, 


Auch als lebensbedrohender 


akuter Zustand bekannt 
nach Gallenblasenopera- 
tionen usw. 

Häufigste Tonusstörung 
deckt sich oft mit deı 
„Magenneurose“, aber 
auch als Begleiterschei- 
nung organischer Magen 
erkrankungen, wie Ulkus 
und Karzinom, bekannt. 
Von Stumpf und Weltz 
in zahlreichen Fällen be- 
obachtet 


Vergrößerung der 


tiefem Durchschnüren der 
Peristaltik. Ballige Seg- 
mentation 


Umkehr der Laufrichtung 


bei meist kleiner Ampli- 
tude 


Lokaler Ausfallder Peristal- 


tik (verkleinerte Ampli- 
tude am Ort der Läsion) 


Störungen des Tonus 


Stierhornform, kleine Ma- 


genblase, starke und lang 
Bulbusfüllung 
Magenent- 


dauernde 
und 
leerung (Entleerungsstel- 
lung des Magens, Weltz) 


schnelle 


Hypotonie, oft große Ma- 


genblase, verzögerte Ent- 
leerung. In schweren aku- 
ten Formen manchmal 
unstillbares Erbrechen. 
(Verweilstellung des Ma- 
gens, Weltz) 

Druck- 
im rhyth- 
Tonuswechsel, 


amplitude 
mischen 

kenntlich 
Übergängen 

Extrem zum 
(Hoher Tonus 
plötzlich in niedrigen um 
und umgekehrt.) Häufig 
auch starke Unregelmä- 
Birkeit zeitlichen 
Rhythmusablaufes. 
sonders gestört ist die Ein- 


an abrupten 


von einem 
anderen. 


schlägt 


des 


Be- 


minutenschwankung 


Überstarker Reiz infolge 
pathologischer Druck- 
steigerung (vermutlich 
auch mangelhafter To- 
nusregelung, Tonus zu 
im Verhältnis 

Druck). Physiolo- 

Ausgleichsmaß- 


hoch 
zum 
gische 
nahme der Peristaltik 
’ermutlich Umkehr 
„tonischen Gradienten“ 
infolge des Hindernisses 
Ausgleichsmaßnahme 

entsprechend der Retro- 
peristaltik im Darm 


der 


Tritt auf, wenn die Magen 
wand dem peristaltikaus- 
lösenden Dehnungsreiz 


nicht nachgeben kann 


Vermutlich .‚Vagotonie‘ 


Vermutlich 
tonie“, d. h. Störung des 


„Sympathiko- 


veretativen Gleichgewich 
tes. Splanchnikusreizung 
evtl. als Operationsfolg« 


Wahrscheinlich Störung deı 
zentralen Tonusregula 
tion. Sitz 


Zwischenhirn 


vermutlich 


Der Magen steigert bei zunehmender Füllung nur für kurze Zeit die Amplitude der Bewegungen, 


lann paßt er, im Gegensatz zum Darm, den Tonus seinem Inhalt an. Sobald sich der Tonus 
huf den neuen Füllungszustand eingestellt hat (was einige Minuten dauert), wird kein besondere: 
s) 2 . . . y . . 

’ewegungsaufwand mehr geleistet. Die Funktion des Magens als Speicher- und Ausgleichsorgan 


) 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 
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kommt hierin sehr gut zum Ausdruck. Es wird sogar dann, wenn langdauernde Arbeit geleistet BLeipz 
werden muß, das Arbeitstempo etwas herabgesetzt. Darin darf man wohl den Ausdruck einer guten 8#- ex 
Ökonomie sehen, die dem glatten Muskel in besonders starkem Maß zu eigen ist. Die prompte a. 
Anpassung des Herzens kostet dem Energiehaushalt recht erhebliche Prozentsätze seiner Gesamt- @;.- B 
bilanz, sie ist keineswegs ein Geschenk, sondern ein notwendiger Aufwand. Beim Magen ist Wiese 
dieser Aufwand unnötig. Eine sofortige Steigerung der Peristaltik bei vermehrter Füllung Wv. W: 
ist wegen der Zeit, die eine chemische Vorbereitung zur Verdauung bedarf, vermutlich sogar 
unerwünscht. Durch die Herabsetzung des Arbeitstempos sorgt der glatte Muskel aber dafür, 

daß keine Ermüdung eintritt, wenn längerdauernde Arbeit bevorsteht. Das was so oft von rönt- 
genologischer Seite behauptet wird, nämlich, daß die Peristaltik ‚ermüde‘“ oder ‚erlahme‘“, 

tritt anscheinend nie ein. Wenigstens ist es Weltz bei sehr vielen Versuchen nie gelungen, 

eine Ermüdung der Peristaltik nachzuweisen!). 


Zusammenfassend können wir also sagen, daß auch die genauere Untersuchung der Perioden- 
dauer der Magenperistaltik das Bild bestätigt hat, das Weltz bereits aus anderen Beobachtungen 
und Untersuchungen schon früher von der Magenfunktion gezeichnet hat: Die Magenperistaltik 
ist eine primitive Organfunktion. Sie ist einerseits wenig zu selbstgesteuerter Anpassung fähig, 
vielmehr geht ihre Anpassung auf verschiedenen Wegen über den Tonus. Sie ist aber andererseits 
auch wenig anfällig für Störungen. Die Mehrzahl der funktionellen Magenstörungen sind Tonus- ] 
störungen. Auf die Periodendauer der Peristaltik haben Krankheiten keinen Einfluß, der sich @r4,or] 
diagnostisch auswerten ließe. Bchei 

Tabelle 2 gibt einen Überblick über den derzeitigen Stand unserer Kenntnisse der verschie- a; 
denen funktionellen Magenstörungen. 
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Zusammenfassung er gi 

Die Frage, ob es pathologische Formen der Peristaltik gibt, ist bis jetzt nur unzureichendles g 
untersucht. Da die Peristaltik eine fortschreitende Wellenbewegung ist, bestünde die theoretische @Kran! 
Möglichkeit, daß Wellenlänge, Periodendauer, Fortpflanzungsgeschwindigkeit, Amplitude und Lauf-heim 
richtung einzeln oder vergesellschaftet krankhaft verändert sind. Es wird begründet, warum gerade@®yorha 
das Verhalten der Periodendauer besonders interessant ist. aß ı 
Auf Grund von 500 Langzeitkymogrammen wird folgendes gezeigt: zu die 
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1. Der Bereich, über den sich die Periodendauer erstıeckt, ist für Gesunde und Kranke der gleiche. 
Geschlecht, hohes Lebensalter und O,-Mangel haben ebenfalls keinen erkennbaren Einfluß. 
Eine geringe Zunahme der Periodendauer macht plötzliche starke Magenfüllung. 

2. Der Bereich der Peristaltik läßt sich durch eine Häufigkeitskurve darstellen, die einen ganz un- 


komplizierten Verlauf nimmt, von 16—36 Sekunden reicht und die ein ausgesprochenes Maximum N 
bei 20—22 Sekunden hat. Dauer 
3. Die Periodendauer der Peri"taltik ist somit eine sehr stabile und wenig anfällige Organkonstante. tum v 
Sie ist deshalb auch nicht zu wesentlicher Anpassung an wechselnde Ansprüche fähig. Diese lem I 
Anpassungsvorgänge laufen im wesentlichen über den Tonus. chied 
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e”, Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle (Direktor: Prof. Dr. W. Wagner) 
en, 
Der Überlastungsschaden 
n am Knochen und seine röntgenologischen Kennzeichen ') 
tik Von W. Wagner 
ig, 
ee Mit 6 Abbildungen 
- In den letzten Jahren haben sich zahlreiche Veröffentlichungen mit dem Krankheitsbild des 
ich Bfperlastungsschadens am Knochen beschäftigt, das unter den verschiedenen Bezeichnungen im 
. Schrifttum abgehandelt wird. Neben der Bezeichnung ‚‚Überlastungsschaden am Knochen“ finden 
rie- 


sich zahlreiche andere, so z.B. Ermüdungsbruch, Marschfraktur, schleichende Fraktur, Bruch 
urch Dauerbeanspruchung, Umbauzone, Material-Erschöpfungsbruch, Insuffizienzfraktur und 
Jbernutzungserscheinungen am Knochen. Dieser verschiedenen Namensgebung liegt aber stets 
er gleiche pathologisch-anatomische Prozeß zugrunde, wie wir jetzt nach eingehender Kenntnis 
es gesamten pathologischen Geschehens feststellen können. Zahlreiche Berichte über dieses 
Krankheitsbild stammen aus den militärärztlichen und arbeitsdienstärztlichen Reihen, aber auch 
beim Arbeitseinsatz ungeübter Arbeiter, wie beim Reichsautobahnbau und anderen großen Bau- 
orhaben, ist dieses Krankheitsbild des öfteren beobachtet worden. Man konnte anfangs glauben, 
aß Militär und Arbeitsdienst sowie die einförmige, schwere körperliche Arbeit ohne Training 
u diesen Veränderungen prädisponieren, eine Annahme, die aber nicht zu Recht besteht, wie wir 
‚he aus mehreren neueren Mitteilungen im Schrifttum an zivilem Krankengut wissen. Auch das Lebens- 
uß Malter spielt dabei keine eindeutige Rolle, wenn auch das Jünglings- und Jungmänneralter infolge 
es Wehr- und Arbeitsdienstes die meisten Beobachtungen abgibt. Auch bei weiblichen Personen 
un-Msind derartige krankhafte Veränderungen festgestellt worden. 
um Noch nicht eindeutig entschieden ist die Frage, ob die sog. Looserschen Umbauzonen und der 
Dauerermüdungsbruch verschiedene oder gleiche Prozesse sind. Beide Meinungen sind im Schrift- 
ıte tum vertreten. So äußert erst kürzlich Schröder die Ansicht, daß es sich bei der Umbauzone und 
iescgdem Dauerbruch um zwei klinisch unterscheidbare Dinge handele. Er sieht in ihnen zwei ver- 
schiedene Formen einer durch mechanische Überlastung des Knochens auftretenden pathologischen 
'eränderung. Seine Behauptung, daß der Dauerbruch nur bei vorher gesunden Knochen gefunden 
werde, die Umbauzone dagegen in erster Linie bei Stoffwechselstörungen und Mangelerkrankungen 
es Knochens vorhanden sei, kann ich nicht bestätigen. Wenn auch Looser die pathologischen 
Veränderungen der Umbauzone bei Stoffwechselstörungen und Mangelerkrankungen des Knochens 
zuerst feststellte, so konnten doch in der Zwischenzeit die gleichen Veränderungen auch an gesunden 
Knochen nachgewiesen werden. Der Kontinuitätstrennung, dem eigentlichen Bruch, wird meines 
Erachtens hierbei zu große Bedeutung beigemessen. Stets besteht bei diesen Veränderungen ein 
Mißverhältnis zwischen Leistungsfähigkeit des Knochens und Beanspruchung, wobei bei strukturell 
und funktionell gesunden Knochen eine überphysiologische Dauerbeanspruchung und bei ge- 
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!) Herrn Prof. Dr. Karl Frik zu seinem 65. Geburtstag gewidmet. 
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schädigten Knochen schon eine normal-physiologische Inanspruchnahme zu den Schädigungen 
führen kann. Wichtig ist noch festzustellen, daß dem Eintritt der Kontinuitätstrennung Verände 
rungen in der Knochenstruktur vorausgehen, bedingt durch physikalische Zustandsänderungen 
im kristallinen Knochengefüge wie Henschen, Haase, Thum u.a. in experimentellen Unteı 
suchungen an Knochen, Metall und Holz zeigten. Die Strukturänderungen im Knochen müssen wi: 
also als das Primäre, die Kontinuitätstrennung aber als das Sekundäre ansehen. Ob es zu einer Um- 
bauzone oder zu einem Dauerbruch kommt, wird hauptsächlich davon abhängen, ob der schon 
in seiner kristallinen Struktur geschädigte Knochen infolge der auftretenden Schmerzhaftigkeit 
Ruhe zum Ausgleich der bestehenden Schädigung erhält oder ob er zusätzlichen Schädigungen 
durch Weiterwirken des Mißverhältnisses von Leistungsfähigkeit und Beanspruchung ausgesetzt 
bleibt. So kommt es einmal nur zur Bildung von Strukturveränderungen im Knochen, zum anderen 
zur Ausbildung der regelrechten Umbauzone mit allmählicher frakturloser Umbauzone und drittens 
zur Entstehung von Dauerbrüchen mit und ohne Umbauerscheinungen. Jansen schildert, daß 
er bei derartigen Untersuchungen in einem Drittel seiner Fälle Frakturen, in den zwei anderen 
Dritteln nur Periostverdickungen gefunden hat. Daß dabei die Dauer und auch die Größe der 
einzelnen schädigenden Kräfte von ausschlaggebender Bedeutung sind, ist selbstverständlich und 
muß bei der Betrachtung dieser Vorgänge berücksichtigt werden. Eine scharfe Trennung von 
Umbauzonen und Ermüdungsfrakturen ist meines Erachtens nicht durchzuführen. Beide sind mit 
fließenden Grenzen verschiedene Formen des Überlastungsschadens am Knochen. Die klinischen 
Erscheinungen dieses Krankheitsbildes sind in den letzten Jahren sowohl in den Fachblättern wie 
auch den medizinischen Wochenschriften mehrfach ausführlich geschildert. Der Krankheitsverlauf 
ist im großen und ganzen immer der gleiche, unabhängig davon, wo die Knochenschädigung sitzt. 
Während und kurze Zeit nach einer längerdauernden körperlichen Beanspruchung, die sich, wie bei 
der Schipperkrankheit, auch über Tage und Wochen erstrecken kann, stellt sich bei den betreffenden 
Kranken an der Stelle der Knochenschädigung ein leiser, schleichender Schmerz ein, dem gewöhnlich 
keine Bedeutung beigemessen und der als Überanstrengung, Muskelkater oder ähnliches gedeutet 
wird. Dieser Anfangsschmerz ist fast stets so gering, daß die Geschädigten fast nie bei seinem ersten 
Auftreten sofort den Arzt aufsuchen. Bei weiterer Inanspruchnahme des geschädigten Gliedes und 
Fortsetzung der schädigenden Arbeit in der nächsten Zeit verstärkt sich der Schmerz immer mehr 
und mehr und zwingt die Patienten schließlich, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Je nach 
dem, Sitz der Knochenschädigung an Mittelfußknochen, Tibia, Fibula, Oberschenkel, Schenkelhals 
oder anderswo, ist der Tag der ersten Inanspruchnahme des Arztes verschieden. Diese erfolgt beı 
der Schädigung am Mittelfußknochen meist am 3. und 4. Tag oder bei den übrigen Knochen am 10. 
12. oder 14. Tag, bisweilen sogar noch später, so daß die Stärke der betroffenen Knochen hierfür 
in gewisser Weise von Bedeutung ist (Moritsch). Die erste ärztliche Untersuchung zeigt häufig 
außer einem umschriebenen, mehr oder minder heftigen Druck- oder Klopfschmerz an der Stell: 
der Schädigung einen negativen Befund, später kann man an der Stelle des Schmerzes eine um- 
schriebene Weichteilschwellung verschieden großer Ausdehung und eine mehr oder minder kräftig: 
Knochenverdickung nachweisen. Die Krankheit bleibt nun auch bei Einhaltung strenger Bettruh: 
nicht stehen und bildet sich nicht zurück, sondern sie entwickelt sich weiter, worauf Wachsmut! 
und andere besonders hingewiesen haben. Auf die röntgenologisch sichtbar werdenden Verände- 
rungen soll später eingegangen werden. Nach mehreren Wochen, deren Zahl je nach der Stärke des 
geschädigten Knochens zunimmt, kommt es unter periostaler Reaktion und Kalkeinlagerung um 
und in die Schädigungszone zur Ausheilung und zur Wiederherstellung der normalen Knochen- 
struktur. Nach Moritsch finden sich in allen Fällen von Überlastungsschäden am Knochen im 
klinischen Bild vier Stadien, die voneinander abzutrennen sind: 


Das Stadium des Schmerzes. 

Das Stadium der ersten objektiv nachweisbaren Veränderung. 
Das Stadium des Höhepunktes der Erkrankung. 

Das Stadium der Ausheilung. 
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Wichtig ist für das klinische Bild dieser Krankheit noch die Feststellung, daß der Sitz dieser 
Knochenschädigung sich fast regelmäßig an ganz bestimmten Knochenstellen findet, dieReischaueı 
und neuerdings auch Schröder in einer Übersichtsskizze sehr einprägsam wiedergegeben haben. 
Die typischen Stellen des Überlastungsschadens am Knochen sind zweites und drittes, bisweilen 
auch viertes Metatarsale, die Grenze zwischen den beiden oberen Vierteln oder Dritteln von Tibia 
und Fibula, der Schenkelhals, die Grenze zwischen oberem und mittlerem und unterem Drittel des 
Oberschenkelschaftes, die Grenze zwischen Scham- und Sitzbein und der Kalkaneus. Der Sitz dieser 
Überlastungsschädigungen des Knochens entspricht nach den experimentellen Untersuchungen von 
Küntscher der Lage und dem Verlauf der Spannungsspitzen, d.h. den Stellen der stärksten 










statischen und dynamischen Beanspruchung des Knochens. 

Schon bei dem ersten Bekanntwerden derartiger krankhafter Veränderungen am gesunden 
Knochen, was besonders durch die Anwendung der Röntgenstrahlen gefördert wurde, bemühte 
man sich um eine Deutung dieser merkwürdigen und zuerst unerklärlichen Erscheinungen. Es 
wurden die verschiedensten Theorien für die Entstehung des Leidens aufgestellt, die jetzt nur noch 
historischen Wert besitzen, wie z.B. die entzündlich-infektiöse Genese Deutschländers, die An 
schauung Turners über tropho-neurotische Störungen ; der Ansicht, daß diese Überlastungsschäden 
am Knochen als durch einseitige Muskelbeanspruchung bedingt zu Reizerscheinungen am Periost 











Veranlassung gaben und als Biegungsbrüche anzusehen seien, wurde von Asal widersprochen. Eı 
sieht die Ursache für dieses Krankheitsbild in rein mechanischen Faktoren, die schließlich infolge 
der Dauerbeanspruchung zu einer Überschreitung der Leistungsgrenze des Knochens führen. Die 
Übertragung der Kenntnisse und Erfahrungen der Materialprüfungen auf dem Gebiete der Technik 
haben uns einen besonders guten Einblick in das Wesen dieser Knochenschädigung gegeben. Den 
Ingenieuren und Technikern war schon lange bekannt, daß totes Material, Holz wie Metall, durch 
einmalige starke Überbeanspruchung brechen kann, daß aber andererseits durch über lange Zeit hin 
dauernde Einwirkungen kleiner, häufig wechselnder Kräfte schließlich auch ein Bruch zustande 










kommen kann, und sie unterscheiden auf Grund dieser Beobachtungen den Gewaltbruch von dem 
Dauerbruch (Thum). In der Werkstoffprüfung fand man bei statischer Beanspruchung wie auch 
bei Dauerwechselbeanspruchung des Materials Veränderungen im kristallinen Aufbau, die sog. 
Gleit- und Schubebenen, die schließlich zur Kontinuitätstrennung, zum Dauerbruch, führten. 
Wichtig und bedeutungsvoll ist dabei die Zahl und Stärke der Beanspruchungen wie auch die Form 
und Beschaffenheit des beanspruchten Materials. Haase und Küntscher konnten nun in technisch- 
physikalischen Untersuchungen am toten Knochen den Nachweis führen, daß wie am sonstigen 
Material auch hier durch zahlreiche kleinere Krafteinwirkungen Verwerfungen der Knochen- 
struktur sich bilden und sog. Zerrüttungszonen entstehen. Durch die Strukturveränderungen und 
die Zerrüttungszonen leidet nach Haase nicht nur die Festigkeit des Knochens, sondern es kommt 
an diesen Stellen auch zu einer Unterbrechung der für die Ernährung des Knochens wichtigen 
Blutwege und Saftbahnen, so daß die Ansicht Axhausens von der Wichtigkeit der Unterbrechung 
der ernährten Knochengefäße eine erhebliche Berechtigung und Bedeutung erhält, wenngleich auch 
die Unterbrechung der Zirkulation nicht durch eine Embolie, sondern durch Zerrüttungszonen 
zustande kommt. Auf diese Beziehung hat erst kürzlich Moritsch hingewiesen. Küntscher 
konnte darüber hinaus in experimentellen Untersuchungen über den Kraftfluß am und im Knochen 
bestimmte Stellen der stärksten statischen und dynamischen Spannung feststellen, die sog. Span 
nungsspitzen, deren Sitz mit dem der Überlastungsschäden zusammenfallen ; nach ihm ist also die 
Gefügelockerung durch systematische Erschütterung, d.h. einen rein mechanischen Vorgang, die 
Ursache für das Auftreten der Überlastungsschäden. Zu ähnlichen Ergebnissen kam schon früher 
Henschen bei seinen röntgenspektrographischen und kristallographischen Untersuchungen über 
den mikroskopischen Feinaufbau des Knochens. Er konnte bei einer Dauerbeanspruchung der 
Knochen eine Verschiebung der Kristalle gegeneinander unter Auftreten sog. Gleitlinien feststellen. 
Bei genügender Erholungszeit kommt es durch Bildung neuer Kristalle und durch Rekristallisation 
zu einer Wiederverfestigung des Materials. Fehlt diese Erholungszeit und erfolgt eine weitere Bean- 
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spruchung des Knochens während des inneren Umbaus, so entwickelt sich der Umbau weiter und 
führt zu einer Materialverschlechterung und schließlich zur Materialerschöpfung. Am Ende dieser 
Entwicklung steht schließlich der sich langsam entwickelnde Dauer- und Schwingungsbruch, an 
den sich der Schluß- oder Restbruch infolge der Beeinträchtigung der Knochenfestigkeit anschließt 
und der die völlige Kontinuitätstrennung herbeiführt. 

Bei dem Knochen haben wir es aber nun nicht mit einem toten Werkstoff organischer oder an- 
organischer Natur zu tun, sondern mit einem biologischen Gewebe, das einem dauernden An- und 
Abbau und damit einer funktionellen Anpassung unterliegt. Die dauernden Einwirkungen des Stoff- 
wechsels und die Regulationsmechanismen der lebenden Zellen schaffen dem Knochen einen ge- 
wissen, ziemlich weit reichenden Schutz und eine Sicherung gegen derartige Überbeanspruchung 
(Reischauer). Bei Störungen im Knochenzelleben und Knochenstoffwechsel sind die Möglich- 
keiten für die Entstehung von Überlastungsschäden viel eher gegeben, und so erklärt sich das Auf- 
treten von sog. Umbauzonen bei Knochenerkrankungen wie Rachitis, Osteomalazie, Osteopsathy- 
rosis, Osteogenesis imperfecta, Hungerosteopathien u.a. Schneider kommt auf Grund seiner 
Beobachtungen dieses Krankheitsbildes bei Ordensangehörigen; die sich bei intensiver Arbeit noch 
Fastenmaßnahmen unterwarfen, zu dem Schluß, daß neben der mechanischen funktionellen Kom- 
ponente auch noch eine biologisch-regulatorische zu beachten sei und daß die Minderleistung der 
letzteren die Voraussetzung für die Wirksamkeit der ersten abgebe. Der Erfolg der Behandlung 
mit Detavitlebertran (Vitamin A und D) unter Karottenzugabe führte ihn zu der Annahme, daß 
eine Hypovitaminose bei dem Zustandekommen solcher Krankheitszustände ursächlich mit ver- 
antwortlich zu machen sei. Die gleiche Anschauung vertritt auch Kleine, nach dem die primäre 
Ursache eine Hypovitaminose, und zwar Mangel an Vitamin A, C und D und das Sekundäre der 
Überlastungsschaden sei. 

Bei gesunden Knochen spielt auch die Möglichkeit und Größe der Erholungszeit zwischen den 
einzelnen Beanspruchungen eine bedeutende Rolle. Auf die Reizstärke und ihre zeitliche Aufein- 
anderfolge und darüber hinaus auf die jeweilige Reaktionsfähigkeit des Knochengewebes kommt 
es an. Findet der Körper zwischen den einzelnen Beanspruchungen Ruhe und Gelegenheit, durch 
Rekristallisation und neue Kristallbildung die Lockerstellen im Knochengewebe auszugleichen 
und wieder zu festigen, so kommt es zu einer Steigerung seiner Widerstandsfähigkeit und Festigkeit. 
Fehlen diese Erholungspausen infolge zu schneller Aufeinanderfolge der einzelnen Beanspruchungen 
oder durch zu große Stärke derselben, so entwickelt sich eine Überbeanspruchungsosteolyse, d.h. 
letzten Endes der Überbelastungsschaden am Knochen. Wie schon betont, ist also stets das Miß- 
verhältnis zwischen Leistungsvermögen und Größe und Dauer der Beanspruchung des Knochens das 
Ausschlaggebende für die Entstehung des Überlastungsschadens, ganz gleich, ob es sicb um 
strukturell und funktionell gesunden oder geschädigten Knochen handelt. 

Die Diagnose des Überlastungsschadens am Knochen kann leicht sein und bisweilen auf Anhieb 
gestellt werden, wenn nämlich die Patienten von sich aus oder auf Befragen von lang dauernden 
ungewohnten Arbeiten und Beanspruchungen berichten, in deren Verlauf anfangs leichte, allmählich 
zunehmende Schmerzen sich entwickelten und denen sich schließlich mehr oder minder ausgedehnte 
Weichteilschwellungen zugesellten. Auch der typische Sitz solcher Überlastungsschäden führt uns, 
besonders an der unteren Extremität, meist ohne Schwierigkeiten zur richtigen Erkennung des 
Leidens. In anderen Fällen, in denen uns die Vorgeschichte keinen Anhalt in dieser Richtung gibt, 
wie es bei Zivilpersonen, und hier wieder besonders bei Frauen und Kindern häufig der Fall ist, 
kann die Diagnose oft schwer zu stellen sein. Fehldiagnosen wie Knochenzysten, Tumor, Osteo- 
myelitis u. a. sind schon beschrieben. 

Das Röntgenbild erweist sich in solchen Fällen als ein guter, wertvoller Helfer und die Kenntnis 
der röntgenologisch nachweisbaren Knochenveränderungen beim Überlastungsschaden sind von 
besonderer Bedeutung. Die frühzeitige Erkennung und Erfassung derartiger Erkrankungefälle ist 
außerordentlich wichtig, da es auf diese Weise durch das Einsetzen einer Frühbehandlung gelingt. 
das Auftreten von schweren und ernsten sekundären Veränderungen, das Zustandekommen des 
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Restbruches und anderes zu verhüten und damit die Krankheitsdauer und den Arbeitsausfall zıı 
verringern. Besondere Bedeutung gewinnt die Erkennung und Sicherung des Überlastungsschaden 
und seine Abtrennung von dem Gewaltbruch für die Sozialversicherung, da nach allgemeiner An- 
sicht der Gewaltbruch, aber nicht der Überlastungsschaden der Unfallversicherung zugehört. Dis 
über Tage und Wochen sich hinziehende Entwicklung des Überlastungsschadens (Matthes 
Küntscher u.a.) berechtigt zu einer Zuordnung dieses Leidens zu den entschädigungspflichtigen 
Berufskrankheiten. Die Unterscheidung des Gewaltbruches von dem Überlastungsschaden kann 
durch das Röntgenbild vorgenommen werden und häufig ist das Röntgenbild hierbei entscheidend 
beteiligt. 

Um die röntgenologisch sichtbar werdenden Veränderungen verstehen zu können, ist es er- 
forderlich, noch einmal die Grundlagen und Kenntnisse von diesem Krankheitsprozeß zu betrachten, 
wie sie uns Thum von seiten der Werkstofforschung und -prüfung, Haase auf Grund seiner 
technisch-physikalischen Untersuchung und Henschen durch seine kristallographischen und 
röntgenspektrographischen Arbeiten ermittelt haben. Auch die genauen klinischen Beobachtungen 
von Moritsch sind zur Deutung und Beurteilung des Röntgenverfahrens mit heranzuziehen. Die 
histologischen Ergebnisse, die bei diesem Krankheitsbild nur in ganz geringem Maße vorliegen, 
leiden an dem Mangel, daß sie meist nur Spätfälle betreffen. Faßt man das Resultat all dieser 
Arbeiten und Untersuchungen zusammen, so kann man feststellen, daß unter der Einwirkung 
einer Dauerwechselbeanspruchung und einer Überlastung im Knochen eine Verschiebung der 
Kristalle gegeneinander unter Auftreten sog. Gleitlinien (kristallo-tektonisches Gleiten) zustande 
kommt und daß diese Kristallverschiebung anfangs nur im mikroskopisch sichtbaren Ausmaß sich 
einstellt, bei Weiterbestehen der Überbelastung sich aber immer weiter ausdehnt und entwickelt. 
In der Technik ist dieser Prozeß als Materialermüdung längst bekannt. Haase zeigt uns deutlich 
derartige Gleitlinien und Schubebenen, die er bei Holzwürfeln durch Überbelastung erreicht hat. 
Das Auftreten dieser Schubebenen und Gleitlinien auf anfangs kleinstem Raum macht es ohne 
weiteres verständlich, daß im Stadium des Schmerzes klinisch noch keine objektiv nachweisbaren 
Veränderungen zu finden sind und daß auch das Röntgenverfahren infolge der Kleinheit und 
Winzigkeit solcher Veränderungen diese anfangs nicht darstellen kann. Es muß infolgedessen 
das Röntgenbild in den ersten Tagen der Entwicklung negativ ausfallen. Die Untersuchungsergeb- 
nisse berechtigen uns aber ohne Zweifel festzustellen, was man als erstes Kennzeichen des Über- 
lastungsschadens im Röntgenbild zu sehen erwarten kann. Es sind feinste Veränderungen, leichte 
Verwaschenheit und Verwerfung der normalen Knochenstruktur, die nur bei exaktester und 
genauester Strukturzeichnung in der Aufnahme sichtbar werden, kurz, Veränderungen, die meist 
bei der normalen Betrachtung vor dem hellen Leuchtschirm übersehen werden. Sie werden häufig 
erst erkennbar bei Dämpfung der Helligkeit und bei schrägem Aufblick auf den Röntgenfilm. 
Weiter ist dazu notwendig, die schmerzhafte Stelle mit kleinstem Tubus aufzunehmen, um eine 
besonders deutliche und klare Strukturzeichnung zu bekommen. Eine Reproduktion dieser ersten 
und feinsten röntgenologisch faßbaren Veränderungen ist technisch leider nicht möglich. Mit dem 
Weiterschreiten des Prozesses dehnen sich die Gleitlinien oder Schubebenen mehr und mehr aus 
und machen der röntgenologischen Darstellbarkeit keine Schwierigkeiten. Ohne Mühe kann man 
nun im Röntgenbild Abweichungen von der normalen Knochenstruktur erkennen, die ja nach dem 
Zeitpunkt der Röntgenaufnahme einen. mehr oder minder ausgeprägten periostalen Saum um sich 
haben. Das Auftreten dieser sog. Zonenperiostitis kündigt sich damit an (Reischauer). Dieser 
eben beschriebene Zustand ist in allen Arbeiten über den Überlastungsschaden am Knochen als 
röntgenologisch faßbares Frühzeichen in mehr oder minder ausgeprägtem Maße abgebildet. Der 
weitere Verlauf der Krankheit kann nun von diesem Stadium ab ohne weiteres in Serienröntgen- 
aufnahmen verfolgt werden und zeigt meines Erachtens zwei Verlaufsformen, deren Entwicklung 
abhängig ist einmal von der in diesem Moment der ersten Röntgenaufnahme im Knochen vorhan- 
denen Ausdehnung der krankhaften Strukturveränderung und zum anderen von dem Moment der 
Aufhebung oder Fortsetzung der schädigenden Einwirkungen auf den Knochen. Nach Haase wer- 
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en in der Verformungszone des Knochens viele Kapillaren und Saftbahnen geschädigt und zerstört 
nd die Zirkulation gehindert, und zwar um so mehr, je größere Ausdehnung die Zerrüttungszone hat. 
e geringer diese Zone ist, um so kleiner wird auch die Schädigung der Kapillaren und Saftbahnen 
in und um so eher wird der Körper beim Einsetzen einer möglichst frühen Behandlung in der Lage 
in, den Schaden auszugleichen. Röntgenologisch sehen wir in diesem Fall die Veränderungen der 
nochenstruktur und die begleitende Zonenperiostitis oder, wie man es früher bezeichnete, den 





Abb. 2. Abh. 3. 
)b.2. H.K., 15 Jahre. Nachdem die erste Aufnahme 14 Tage vor der hier abgebildeten erste Veränderungen, 
d zwar eine Verwaschenheit und Undeutlichkeit der Struktur mit geringer Auflockerung an der Kompakta 
d beginnender Periostitis gezeigt hatte, ergibt die Aufnahme 2 ein Deutlichwerden der Veränderungen in völlig 
klarer Weise: Zonenperiostitis, Sklerose und Strukturveränderungen (etwas retuschiert). 


Abb. 3. H. B., 21 Jahre. Ausgesprochener Überlastungsschaden am Metatarsus II mit Sequesteı 


allus ohne Fraktur. Leider haben wir in den Röntgenstrahlen kein Mittel in der Hand, das uns er- 
ubt, die Ausdehnung der mikroskopischen Schädigung der Knochenstruktur zu erkennen, und des- 
ılb ist uns eine Voraussage über den weiteren Verlauf eines jeden einzelnen Falles nicht möglich. 
Ist durch die Dauerwechselbeanspruchung eine größere Zone der Knochenstruktur zerrüttet 
jrden, so sind auch entsprechend mehr Haargefäße und Saftbahnen unterbrochen und damit eine 
'hädigung der Zirkulation und der Ernährung in einem entsprechend größeren Knochenabschnitt 
getreten. Diese Zirkulationsstörung führt nun im Zentrum der geschädigten Zone zu einem 
krotisierungsvorgang, den Moritsch bei der histologischen Untersuchung einer Probeexzision 
ıs der Tibia 4 Wochen nach Beginn der Schmerzen nachweisen konnte. Dieser Nekrosherd wird 
h weiteren Verlauf der Erkrankung vom Körper abgebaut, an der Grenze des nekrotischen Gewebes 
twickeln sich eine kräftige Knochenregeneration und Sklerosierung. Die übrigen histologischen 
itersuchungen von Seeliger, Matthes und Thelen und Rostock bestätigen diese Befunde. 
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Bedeutsam ist aber, daß diese histologischen Untersuchungen nur an Geweben aus späteren Stadien 
des Krankheitsverlaufes stattgefunden haben. Von besonderer Wichtigkeit sind hierbei auch noch 
die funktionellen und strukturellen Schädigungen des Knochens, wie wir sie bei den oben genannten 
Knochenkrankheiten und den Hypovitaminosen finden. Das Röntgenbild ist demnach in diesem 
Verlaufsfall das der Umbauzone mit mehr oder weniger breiten Aufhellungszonen — die Knochen- 
zeichnung erscheint an der Schädigungsstelle wie ausradiert — und den beiden begleitenden Sklerose. 
zonen mit stärkerer oder schwächerer periostaler Reaktion, eine Veränderung, die röntgenologisch 
derartig einwandfrei und eindeutig ist, daß eine Fehldiagnose ausgeschlossen erscheint. 

Die bisherigen Ausführungen gelten unter der Voraussetzung, daß möglichst nach Beginn der 
auftretenden Schmerzen die weitere Wirkung der schädigenden Kräfte ausgewertet wird. Tritt das 
nicht ein, sondern wirkt die Beanspruchung weiter auf den in seiner Stabilität geschwächten Knochen 
ein, so ist es nicht verwunderlich, daß es infolge der Verminderung der Stabilität zur Entstehung von 
Fissuren oder kleinen Randkerben in der Kompakta kommt und schließlich sich das Bild des Dauer- 
bruches entwickelt, ein Bild, wie es uns in der Technik und auf dem Gebiete der Werkstoffprüfung 
wohl bekannt ist (Bilder bei Thum, Haase an totem Material, bei Reischauer, Moritsch., 
Wagner, Asal, Wachsmuth u.a. am lebenden Knochen). Wie am toten Material kennzeichnet 
sich der Dauerbruch auch am lebenden Knochen durch eine glatte, fast samtartige Oberfläche im 
Gegensatz zu dem Gewaltbruch mit seiner unregelmäßigen, rauhen und grobzackigen Oberfläche. 
Rostock konnte bei den Dauerbrüchen der Dornfortsätze bei der Schipperkrankheit eine senk- 
recht verlaufende glatte Bruchlinie mit mehr oder weniger deutlichen Randsklerosen als charakte- 
ristisch für den Überlastungsschaden feststellen. Bei anderen Knochen schließt sich meist an den 
feinen, samtartigen Dauerbruch der Restbruch an, der in seiner Form einem Gewaltbruch ent- 
spricht. Eine Kompaktafissur wirkt als Einkerbung des Knochens infolge der Verdichtung der 
Spannungslinien verschlimmernd und beschleunigend auf das Zustandekommen eines Dauer- 
bruches.. Am Röntgenbild gelingt es ohne Schwierigkeiten, den Dauerbruch von einem Gewalt- 
bruch zu unterscheiden, vor allen Dingen, wenn man aus der Anamnese durch das Fehlen einer 
groben Gewalteinwirkung einen Gewaltquerbruch ausschließen kann. Auch das Vorhandensein der 
Randsklerose spricht eindeutig für einen Dauerbruch. Weiter ist für dessen Erkennung auch meist 
das Fehlen der Dislokation der Fragmente bezeichnend, die aber ab und an auch einmal als Folge 
der Schlußeinwirkung einer stärkeren Beanspruchung beobachtet werden kann. Eine intereasante 
und wichtige Beobachtung schildert Moritsch in seinem Fall 18: Ein Soldat hat trotz der Er- 
krankung mit einigen Unterbrechungen im Krankenrevier Dienst getan und sich schließlich durch 
Anstoßen an eine Stuhlkante geringfügig verletzt. Wegen heftiger Schmerzen und wegen der 
Unmöglichkeit des Stehens und Gehens erfolgte Lazaretteinweisung, wo das Röntgenbild eine 
nicht völlig durchgehende, scharf begrenzte Fissurlinie erkennen läßt mit schon vorhandener 
Knochenverdichtung in der Umgebung. Die Röntgenaufnahme 3 Wochen später zeigt trotz absoluter 
Ruhigstellung die Umwandlung der feinen, scharfrandigen Fissurlinie in einen breiten Spalt mit 
unscharfer Begrenzung und mit teilweiser Verdichtung und teilweiser Vakuolenbildung des 
Knochens in der Spaltumgebung. Wir haben es hier wohl zu tun mit dem Übergang einer Knochen- 
fissur bei schon bestehendem Überlastungsschaden in eine sog. Umbauzone. 

Verfolgt man den weiteren Ablauf dieser Knochenprozesse im Röntgenbild, so zeigt sich die 
Entwicklung zum Höhepunkt der Erkrankung, der je nach der Stärke des betroffenen Knochens 
in verschieden langer Zeit erreicht wird. Während bei den Überlastungsschäden am Mittelfuß- 
knochen der Höhepunkt der Erkrankung gewöhnlich nach Ablauf der 4.—5. Woche erreicht st, 
braucht der Prozeß am Schienbein gewöhnlich 6—8 Wochen, am Oberschenkel und Schenkelhals 
meist 4—5 Monate, dagegen am Schambein wieder meist nur mehrere Wochen. Es handelt sich 
dabei auch in der Ausbildung nur um graduelle Unterschiede. Im Röntgenbild wird die Ausbreitung 
der Spaltbildung immer deutlicher. Vakuolen, regelrechte Höhlen oder Defekte im Bereich der 
Spalten gesellen sich hinzu. Die Umgebung des Spaltes zeigt eine immer stärker werdende Knochen- 
verdichtung und mächtige Periostanlagerung. Die destruktiven Vorgänge herrschen in diesem Stadium 
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noch vor, während die reparatorischen sich immer mehr und mehr entwickeln. Die Nekrotisie rung 
des Knochens an der Stelle der Überbeanspruc hung kann nach Mitteilung im Schrifttum bis zur 
Entwicklung eines regelrechten Sequesters gehen, wie es der Fall9 von Moritsch beweist (Abb. 3), 

Bei der weiteren Entwicklung des Leidens, unbeeinflußt von weiteren Schädigungen durch 
Belastung und Beanspruchung, gewinnen die reparatorischen Kräfte die Überhand. Die Kalk- 
einlagerung in der Umgebung und in den Rand des Spaltes nimmt zu. Die Periostauflagerung um- 
greift spindelförmig den Knochenschaft, die Grenzen zwischen dem Spalt und der sklerotisierten 





Abb.4. K.B., 17 Jahre. Ausgeprägte Veränderungen bei nicht erkanntem und nicht behandeltem Überlastungs- 

schaden, der infolge falscher Belastung bei schweren O-Beinen sich an beiden Schienbeinen an gleicher Stelle 

graduell verschieden entwickelt hatte. Hier ist es zur Ausbildung eines regelrechten Dauerermüdungsbruches mit 
leichter Achsenknickung gekommen. 


Knochenzone werden immer undeutlicher und verschwommener, auch auf den Spalt selbst greift 
der Sklerosierungsprozeß über und füllt so mit der Zeit den ganzen Spalt aus. Man gewinnt bis- 
weilen nach dem Röntgenbild den Eindruck, als ob die Spaltzone regelrecht schrumpfe. Bei der 
Überbrückung des Spaltes bleibt die Entwicklung aber nicht stehen, parallel laufend mit seineı 
Ausfüllung oder ihr etwas später folgend, ist der Wiederaufbau der Bälkchenstruktur der Spongiosa 
im geschädigten Knochenbezirk zu erkennen. Die Zonenperiostitis schwindet mehr und mehr. Die 
Periostreaktion wird immer weiter abgebaut und der geschädigte Knochenabschnitt bekommt all- 
mählich seinen normalen inneren und äußeren Aufbau wieder. Oft bleibt als einziger Rest eines 
Überlastungsschadens nur eine geringfügige, abgerundete Periostauflagerung an der Stelle der 
stärksten Störung zurück, ein Beweis, daß der Knochen mit der Wiedergewinnung seiner inneren 
und äußeren Struktur auch seine frühere Stabilität wieder erlangt hat und daß er nun wieder voll 
funktions- und leistungsfähig ist. Der Überlastungsschaden ist danach also meist mit der völligen 
strukturellen und funktionellen Wiederherstellung abgeschlossen. 
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Betrachtet man noch einmal die Möglichkeit der Darstellbarkeit der krankhaften Verände- 
rungen des Überlastungsschadens am Knochen im Röntgenbild, so ist festzustellen, daß ent- 
sprechend den Grenzen der röntgenologischen Darstellbarkeit überhaupt der Beginn und die erste 
Entwicklung des Leidens röntgenologisch nicht erfaßt werden können, da die Feinheit und die 
geringe, nur mikroskopisch erkennbare Ausdehnung der Strukturveränderungen von den um- 
gebenden Knochenbezirken überdeckt und verschluckt werden. Nur so ist es auch verständlich. 
daß besonders bei umfangreicheren Knochen, wie Tibia und Femur, vor dem Sichtbarwerden de: 
Strukturveränderungen die periostalen Saumbildungen nachzuweisen sind. Strukturzerstörungen. 
Knochensklerose und periostale Reaktion sind die Hauptfaktoren im Ablauf dieses Krankheits- 
bildes, aus deren verschiedenartiger Beteiligung die einzelne Weiterentwicklung der Prozesse zu 
erklären ist. Der Zeitpunkt der völligen Ruhigstellung des erkrankten Gliedabschnittes wie auch 
der Grad der Ausdehnung der Veränderungen wirken sich ebenfalls auf die weitere Entwicklung 
und den weiteren Verlauf der Vorgänge aus, so daß die verschiedenen Verlaufsarten, wie oben be- 
schrieben, zustande kommen. Mit dem Auftreten der ersten objektiven klinischen Erscheinungen 
gewinnt das Röntgenbild immer mehr an Deutlichkeit, so daß nur in seltenen Fällen Schwierig- 
keiten in der Diagnose auftreten. Verwechslungen mit Sarkom und Osteomyelitis sind schon mehr- 
fach beschrieben worden und werden sich auch immer wieder einmal finden, da die Veränderungen 
am Knochen in bestimmten Stadien gewisse Ähnlichkeit mit diesen Krankheiten besitzen. Neben 
der Anamnese, bei der auf das Fehlen einer gröberen Gewalteinwirkung und das Vorhandensein 
einer längeren Dauerbeanspruchung besonderer Wert zu legen ist, und dem klinischen objektiven 
Befund kommt dem Röntgenverfahren eine besondere Bedeutung für die Erkennung und Be- 
urteilung dieses Krankheitsbildes zu. 

Die Prognose ist in fast allen bekannt gewordenen Fällen günstig, nur ist es notwendig, die 
Behandlung in exakter, gewissenhafter Weise durchführen zu lassen. Die Behandlung ist beim 
Überlastungsschaden am Knochen rein konservativ und besteht in Vermeidung aller weiteren 
mechanisch-funktionellen Beanspruchungen des geschädigten Gliedes, was für die unteren Glied- 
maßen absolute Bettruhe und evtl. Anlegung eines Schienen- oder Gipsverbandes bedeutet, am Arm 
und Rumpf ist ebenfalls eine möglichst exakte Ruhigstellung des betreffenden Körperabschnittes 
dringend notwendig. Am sichersten und einfachsten erfüllt diese Forderung der Gipsverband. 
Besonders zu betonen ist noch das möglichst frühe Einsetzen der Ruhigstellung, da es so meines 
Erachtens trotz gegenteiliger Ansichten gelingen kann, die Ausdehnung der krankhaftenVer- 
änderungen auf einen möglichst kleinen Bezirk zu beschränken und das Eintreten gröberer Zer- 
störungen zu verhüten. Die Anschauung, wie sie Kleine, Schneider u.a. vertreten, daß außer 
der mechanischen auch noch eine biologische Ursache für das Zustandekommen dieses Krankheits- 
zustandes verantwortlich zu machen ist und daß diese Ursache in einer Hypovitaminose besteht, 
rechtfertigt die zusätzliche Verwendung von Vitaminen, besonders der Vitamine A und D. Mit 
der Verabreichung von Hormonpräparaten sind bisher eindeutig beweisende Erfolge nicht erzielt 
worden, so daß ein Urteil über den Wert oder Unwert dieser Versuche noch nicht abgegeber 
werden kann. Selbstverständlich ist es, daß das Vorhandensein von Knochenerkrankungen wıe 
Rachitis, Hungerosteopathien u. a. bei der Behandlung des Überlastungsschadens entsprechend 
Berücksichtigung finden muß. 

Eine besondere Besprechung verdient bei diesem Krankheitsbild die Möglichkeit seiner Ver- 
hütung, die Vorbeugung. Wie schon oben ausgeführt, ist als eigentliche Ursache für das Auftreten 
eines Überlastungsschadens das Mißverhältnis von Leistungsfähigkeit des Knochengewebes und 
seiner Beanspruchung anzusehen, wobei die Beschaffenheit des Knochens (strukturell oder funktio- 
nell gesunder bzw. geschädigter Knochen) und übernormale oder normale Beanspruchung von 
wesentlicher Bedeutung sind. Aus den Arbeiten von Asal, Detlefsen und Wachsmuth u. a. 
sowie aus den vorliegenden experimentellen Untersuchungen von Henschen, Matthes, Künt- 
scher u.a. ergibt sich die Feststellung, daß vor allem die über längere Zeit fortgeführte Bean- 
spruchung des Knochens unter Ausschaltung genügend langer Erholungspausen den Überlastungs- 
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schaden erzeugt. Hieraus kann die Forderung abgeleitet werden, daß allmähliche Gewöhnung, 
schrittweise Steigerung und Anpassung an die körperliche Leistungsfähigkeit die Grundlagen für 
die Verhütung dieses Krankheitszustandes sind. Die Wichtigkeit und Notwendigkeit eines nach 
physiologischen Überlegungen richtig geleiteten Trainings in beruflicher, militärischer und sport- 
licher Hinsicht geht daraus ohne weiteres hervor. Auch müssen mit den körperlichen Bean- 
spruchungen immer wieder genügend lange Ruhezeiten und Erholungspausen abwechseln. Das 
Ziel einer jeden Ausbildung und eines jeden Training soll nicht eine einmalige oder Dauer- 
überanstrengung sein, das Ziel ist einzig und allein die systematische Leistungssteigerung des ge- 
samten Menschen in körperlicher, geistiger und seelischer Beziehung. Bei genügender Beachtung 
und der Verwirklichung dieser Überlegungen kann und wird es ohne Schwierigkeiten gelingen, 
einen großen Teil der Überlastungsschäden am Knochen zu vermeiden, damit wird die Intensität 
der Ausbildung gesteigert und die Leistungsfähigkeit des einzelnen ohne Unterbrechung in steigen- 
dem Maße gehoben. Die verschiedene Größe der Leistungsfähigkeit des einzelnen Menschen zwingt 
dabei aber noch zu einer individuellen Beurteilung. 


Zusammenfassung 


Das Krankheitsbild des Überlastungsschadens ist in den letzten Jahren häufig bearbeitet worden. 
Es ist über die militär- und arbeitsdienstärztlichen Reihen, die es zuerst in größerem Ausmaß 
beobachten konnten, auch bei rein zivilem Krankengut gefunden worden. Beim Dauerermüdungs- 
bruch und der sog. Umbauzone handelt es sich nicht um zwei voneinander getrennte Dinge, sondern 
um zwei verschiedene Formen einer durch mechanische Überlastung des Knochens verursachten 
Veränderung, die ohne genaue Abgrenzung ineinander übergehen. Der weiteren Besprechung wird 
die Vierstadieneinteilung von Moritsch zugrunde gelegt und die Erfahrungen der Werkstoff- und 
Materialprüfung sowie die experimentellen und kristallographischen Untersuchungsergebnisse mit 
herangezogen, um zu einem klaren Bild über das Wesen dieses Krankheitszustandes zu kommen. 
Mechanische Faktoren der Überlastung allein können die Knochenschädigung zustande bringen. 
doch kann diese durch Knochenkrankheiten und Vitaminmangel verstärkt und beschleunigt werden. 
Die Diagnose des Überlastungsschadens baut sich auf auf der Vorgeschichte, auf dem klinischen 
Befund und der Röntgenuntersuchung, Auf Grund der pathologisch-anatomischen Prozesse und 
der experimentellen Untersuchungen werden die Darstellbarkeit dieser Vorgänge im Röntgenbild 
klargestellt und die einzelnen röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen geschildert. Technisch 
einwandfreie Röntgenaufnahmen, evtl. Spezialaufnahmen des erkrankten Bezirks, genaue Ab- 
stimmung des Lichtes im Betrachtungskasten und Lupenvergrößerung ermöglichen die Erkennung 
der ersten makroskopisch sichtbaren Strukturveränderungen, und mit der Frühdiagnose kann auch 
die Frühtherapie eingeleitet werden, die in exakter, gewissenhafter Ruhigstellung und der absoluten 
Vermeidung weiterer mechanischer Schädigungen zu bestehen hat. Die weitere Beachtung der 
Röntgenzeichen des Überlastungsschadens wird eine frühere Erkennung und Behandlung dieses 
Krankheitsbildes und damit eine Abkürzung des Heilverlaufes zustande bringen. Besser und wich- 
tiger als die Behandlung ist in diesem Falle die Verhütung des Krankheitsbildes überhaupt durch 
Ausbau einer wirksamen Prophylaxe, die sich auf die experimentellen Ergebnisse und die klinischen 
Beobachtungen zu stützen hat. 

Sehrifttum 

Asal, Arch. klin. Chir. 186 (1936): 511. Axhausen, Arch. klin. Chir. 151 (1928): 72. Brandt, Erg. 
Chir. u. Orthop. 33 (1940): 1. — Deutschländer, Arch. klin. Chir. 118 (1921): 530; Zbl. Chir. 1922: 975. 
Haase, Arch. orthop. u. Unfallchir. 37 (1937): 592. Henschen, Arch. klin. Chir. 173 (1932): 219. 
Jansen, F. Enke, Stuttgart 1915. — Kleine, Münch. med. Wschr. 1939: 970. Küntscher, Arch. klin. 
Chir. 182 (1935): 489. Looser, Zbl. Chir. 1920: 1470; Dtsch. Z. Chir. 152 (1937): 210. Matthes, Chirurg 


1935: 665; Arch. orthop. Chir. 37 (1937): 232. — Matthes und Thelen, Chirurg 1939: 537. Moritsch, 
Chirurg 1941: 689. — Reischauer, Fschr. Röntgenstr. 58 (1938): 343. Rostock, Arch. klin. Chir. 193 
(1939): 178; Brun’s Beitr. 169 (1939): 15. Schneider, Arch. klin. Chir. 186 (1936): 267. Schröder, 


Zbl. Chir. 1942: 290. — Seeliger, Arch. klin. Chir. 122 (1923): 588. Thum, Med. Klin. 1937: 159. 
Turner, Nov. chir. Arch. 6: 570. -- Wachsmuth, Chirurg 1937: 16. Wagner, Med. Klin. 1941, 453. 














Aus der Röntgendiagnostischen Abteilung des Krankenhauses der Universität Lund, Schweden 
(Chefarzt: Dr. med. Hans Hellmer) 


Über die Röntgenreposition der Invaginationen bei Kindern ') 


Von Hans Hellmer 
Mit 10 Abbildungen 


Während der Zeit vom 1.6. 1933 bis 31. 12. 1942 wurde in der Röntgendiagnostischen Ab- 
teilung bei Kindern unter 15 Jahren 110mal (93 Patienten) durch einen Kontrasteinlauf eine 
Invagination festgestellt. Bei allen Fällen wurde versucht, bei der Durchleuchtung mit Hilfe 
eines Bariumeinlaufes die Invagination zu reponieren. Von den 93 Patienten waren 57 Knaben 
und 36 Mädchen (1,56: 1). Die Altersverteilung geht aus der Abb. 1 hervor. 

Die von uns benutzte Methode ist in meinen früheren Arbeiten beschrieben (,‚‚Röntgenpraxis‘ 
und ‚‚Der Chirurg‘‘, 1942, Acta Radiologica, 1943). Hier soll noch einmal darauf hingewiesen wer- 
den, wie wichtig es ist, daß die Krankenschwester, die ad anum assistiert, eine perfekte Arbeit 
leistet, um hier einer Leckage der Einlaufbehälter-Apex-invaginati-Verbindung entgegenzuarbeiten. 
Unsere guten Resultate mit der unblutigen Reposition verdanken wir nicht zum wenigsten dieser 
guten Assistenz und dem von mir konstruierten Einlaufbehälter. Da es unmöglich immer ver- 
mieden werden kann, daß etwas von der Flüssigkeit am Anus wieder herausläuft, bietet uns dieser 
Einlaufbehälter ein Reservoir, mit dessen Hilfe das Repositionsmanöver trotz einer Leckage ohne 
Zeitverlust fortgesetzt werden kann. Der von uns benutzte Wasserdruck beträgt in der Regel 1 m. 
Er wird etwas erhöht, wenn der Apex invaginati durch die Valvula Bauhini hinausgepreßt werden 
soll. Er überschreitet niemals 1,5 m. In den letzten Jahren haben wir die Desinvagination immer 
mehr durch den Einlaufdruck allein zustandekommen lassen. Erst wenn der Apex die Valvula 
Bauhini passieren soll, bedienen wir uns auch der manuellen Reposition. 

Als Kriterium für das Gelingen der Reposition fordere ich jetzt, daß der Kontrast, nachdem 
er das Kolon und Zökum angefüllt hat, nicht nur in die Flexura ultima ilei, sondern bis weit in 
den Dünndarm hinein gelangt ist. 

Es ist schwer, für die zulässige Dauer eines Repositionsversuches eine obere Grenze anzu- 
geben. Sie muß im einzelnen Fall von dem behandelnden Arzt beurteilt werden. Wir pflegen, wenn 
das Invaginat bis zur Valvula Bauhini geführt worden ist, und, wie so oft, die weitere Reposition 
schwierig wird, nicht zu zögern, den Versuch ein- bis zweimal zu wiederholen, nachdem das Kind 
sorgfältig abgetrocknet war und sich eine Weile ausgeruht hatte. Diese Wiederholung des Ver- 
suches erscheint mir auf Grund unserer Erfahrung durchaus berechtigt. Dünndarminvaginate, die 
von der Valvula Bauhini bis zur Flexura hepatica reichten, konnten nämlich auf diese Weise 
reponiert werden. 

Wir wenden niemals eine Narkose an. 

Die bisher im allgemeinen angewandte Nomenklatur für die verschiedenen Invaginations- 
formen, die sich auf die befallenen Darmabschnitte bezieht, wird leicht schwerfällig. Manchmal ıst 
sie unlogisch. Sie ist statisch, d. h. sie berücksichtigt mehr die zu einem bestimmten Zeitpunkt vor- 
handene Morphologie als die Momente, die ihr vorangegangen sind oder auf sie folgen können. Hierzu 
kommt, daß die Nomenklatur für die Beobachtungen in der Praxis — vor allem bei den röntgeno- 
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logisch behandelten, aber auch manchmal bei den operierten Fällen nicht immer ausgenutzt 

werden kann. Auf den letzteren Umstand ist es zurückzuführen, daß der Begriff ‚‚ileozökale‘‘ In- 

vagination zu einer Abladestelle für gewisse Invaginationen zu werden droht, die auf Grund der 
gemachten Beobachtungen nicht klassifiziert werden können. 
Ich teile die Invaginationen nach den folgenden zwei Prinzipien ein: 

1. Von entscheidender Bedeutung für eine rationelle Einteilung der Invaginationsformen ist, wie 
schon Wilms hervorgehoben hat, die Stelle, ‚‚die bei der beginnenden Einscheidung die Spitze 
bildet“, Die Darmabschnitte, die während des 
Invaginationsprozesses miteinbezogen sind, | | 
werden erst in zweiter Linie berücksichtigt. ® 

2. Die Angabe der Ausgangsstelle der Invagination N 
wird erleichtert, wenn sie sich auf anatomisch 4 o 
und röntgenologisch leicht voneinander abzu- 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Alters- und Geschlechtsverteilung der beobachteten Fälle. 


Abb. 2. Schema, wie sich eine Invagination im Tleo-Iliaka-Stadium entwickeln kann. Oben Invagination im Tleo- 

Dliaka-Stadium. Diese geht in das Ileo-Ileokolika-Stadium über, das später entweder in das Tleokolika-Stadium 

(links auf der Abbildung) oder in das Ileo-Tleokolika-Ileozökalis-Stadium übergeht. In diesem späteren Stadium 

hat die Invagination also eine Dieckdarmkomponente erhalten. Dieses kann auch bei der Weiterentwicklung 
aus dem Jleokolika-Stadium geschehen (ganz unten links). 


Ich habe in dieser Weise mein Material eingeteilt in: 


1. Invaginationen, die von der Dickdarmschleimhaut und 
2. Invaginationen, die von der Dünndarmschleimhaut ausgehen. 


Will man eine weitere Einteilung im Hinblick auf die Darmpartien vornehmen, die während 
der Beobachtung betroffen sind, so muß dieses, da sich die eine Invaginationsform häufig aus der 
anderen entwickelt und bei der Desinvagination frühere Entwicklungsstadien durchgemacht werden 
können, durch die Angabe geschehen, daß sich die Invagination in einem bestimmten Stadium 
befindet, nicht aber, daß eine bestimmte Invaginationsform vorhanden ist. Hierdurch wird das 
dynamische Moment des Invaginationsprozesses hervorgehoben. Sagen wir z.B., hier liegt eine 
Invaginatio ileo-ileocolica vor, so gründet sich dieses auf eine Beobachtung zu einem bestimmten 
Zeitpunkt, und man läßt die Tatsache, daß die Invagination vorher eine Invaginatio ileo-iliaca 
war und später in eine Invaginatio ileocolica übergehen kann, unberücksichtigt (Abb. 2). 
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Bei Fällen, bei denen eine vom Dünndarm ausgegangene Invagination mit gleicher oder ver. 
mehrter Zylinderzahl auf den Dickdarm übergeht, begnüge ich mich mit der Angabe, daß (ie 
Invagination eine Kolonkomponente enthält. Es dürfte meistens unmöglich sein, röntgenologisch 
festzustellen, in welcher Weise der Dickdarm miteinbezogen ist. 

Die Einteilung wurde bei einer Nachuntersuchung des Materials vorgenommen. Bei den im 
Laufe der Jahre ausgeführten Röntgenrepositionen ist oft das Bestreben, ein gutes therapeutisches 
Resultat zu erzielen, so stark gewesen, daß das Interesse für die Detaildiagnostik in den Hinter- 
grund trat. Es war deshalb bei einer großen Zahl von Fällen mit Invaginationen, die vom Über. 
gang vom Dünndarm in den Dickdarm ausgingen, nicht möglich, sicher festzustellen, ob die 
primäre Einstülpung von der Dünndarm- oder Dickdarmschleimhaut ausgegangen war. Das 
Material enthält 51 derartige Fälle. 

Die Ausgangsstelle für die Invaginationen und das Behandlungsresultat gehen aus dem 
folgenden Schema auf der Abb. 3 hervor. 


Gesamtanzahl: 110 Fälle 














Reponierte: 88 Fälle (80%) Nichtreponierte: 22 Fälle (20%) 
| ; | | 
Unsichere Aus- Vom Dickdarm Öperiert: 19 Fälle Nichtoperiert: 
gangsstelle ausgegangen: (8 gestorben) 3 Fälle!) 
51 Fälle 7 Fälle | 
Vom Dünndarm ausgegangen: Vom Dünndarm ausgegangen: 
30 Fälle 21 Fälle?) 





| 
Insgesamt vom Dünndarm ausgegangen: 


51 Fälle 
Abh. 3. 


Die Invagination ist also bei einer großen Zahl der geklärten Fälle von der 
Dünndarmschleimhaut ausgegangen. Auf diese Bedeutung des Dünndarmes für die Ent- 
stehung von Invaginationen hat schon Leichtenstern im Jahre 1873 hingewiesen. Sie wird 
später von mehreren Verfassern, vor allem von Corner und Laurell, hervorgehoben. 

Die interessantesten Röntgenbefunde sind deshalb die, welche die späteren Phasen der Des- 
invagination wiedergeben, also wenn der Apex vom Kolon in das lleum gebracht wird. Bei 2 Fällen 
wurde das Invaginat bis zum lleoiliaca-Stadium zurückgeführt und die Reposition dann operatin 
beendet. So findet man bei dem auf den Abb. 4—6 wiedergegebenen Fall den Apex zuerst kurz 
unterhalb der Flexura hepatica (Abb. 4). Der Kontrast gelangt an der Außenseite des Invaginates 
entlang bis in den Zökalpol und die Appendix (letzteres auf dem Bilde nicht sichtbar). Das Invaginat. 
das wesentlich schmäler ist als das Kolon, wird vom Kontrast umgeben, außer medial unten, wo 
die Valvularegion beginnt. Das aus Dünndarm bestehende Invaginat wird zunächst bis zur Valvula 
Bauhini und dann nach Erhöhung des Wasserdruckes und durch manuellen Druck bis in das Ileum 
gebracht. Hier sieht man den Apex ungefähr 7 cm oral von der Valvula Bauhini. Der Kontrast 
geht ein Stück weit an der Außenseite des Zwischenzylinders nach vorn (Abb. 5 und 6). Bei 
der Laparotomie zeigt sich, daß die Desinvagination fortgeschritten ist und sich der Apex nun 
etwa 30cm oral von der Valvula befindet. Im Jahre 1930 verfolgte ich zum erstenmal eın 


!) Bei diesen Fällen wurde die Invagination übersehen, löste sich aber später von selbst. Diese Fälle sollen 
in einer besonderen Arbeit veröffentlicht werden. 
2) Ein operierter Fall wurde ausgeschlossen, weil der Ausgangspunkt unsicher war. 
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Invaginat mit einem Kontrasteinlauf bis in das Ileum. (Der Fall wurde 1934 von Sjöström 
veröffentlicht.) 

Bei 3 Fällen passiert der Kontrast an der Außenseite des Zwischenzylinders entlang in das 
Tleum, während der Apex noch im Klappenostium sitzt. Wir haben hier das Bild einer Invagination 
im Jleo-ileokolika-Stadium. Bei den auf den 
Abb. 7 und 8 wiedergegebenen Fall ist der Apex 
von der Flexura hepatica bis zur Valvula Bauhini 
gebracht worden. Danach passiert der Kontrast 





Abh. 4. Abh. 5. 





Abh. 6. 


Abb. 4. Spitze des Invaginates dicht unterhalb der Flexura hepatica. Kontrastmittel an der Außenseite des 
Invaginates bis zu dem Zökalpol vorgedrungen. 


Abb. 5. Fortschreiten der Desinvagination. Spitze des Invaginates jetzt 7 cm oral von der Valvula Bauhini. 


Abb. 6. Skizze, die die Verhältnisse der Abb. 5 veranschaulicht. 


an der Außenseite des äußeren Zylinders entlang in das Ileum, während der Apex noch in den Dick 
darm hineingeschoben ist. Ein Teil des Invaginates zeigt im Ileum eine schöne Schneckenform 
Abb. 8). Einer dieser Fälle mußte operativ reponiert werden. Bei den beiden anderen ge- 
ang die Röntgenreposition. Die Abb. 9 zeigt einen von diesen gerade in dem Augenblick, 
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in dem der Apex noch in das Kolon hineingeschoben ist, während eine geringe Kontrastmenv« 
in das Ileum hineinstrahlt und dort als feine Streifen sichtbar ist, die zwischen der Schleimha ıt 
des Zwischen- und Außenzylinders liegen. 





Abb. 7. Abb. 8. 


Abb. 7. Apex des Invaginates bis zur Valvula Bauhini zurückgebracht. Kontrastmittel an der Außenseite des 
äußeren Zylinders schon in das Ileum vorgedrungen. 


Abb. 8. Schneckenform des Invaginates im Ileum. 





Abb. 9. Abb. 10. 


Abb. 9. Augenblick der Desinvagination, in dem die Spitze des Invaginates noch in das Colon hineingeschoben 
ist, während eine geringe Kontrastmenge in das Ileum einstrahlt. 
Abb. 10. Füllungsdefekt, wie er bei 30 Fällen am Schluß der Reposition beobachtet wurde; er darf nicht mit 
dem Füllungsausfall, der durch das Invaginat verursacht wird, verwechselt werden. 





di 


de 
di 


di 





rn 


Irre 





69, 1/2 Über die Röntgenreposition der Invaginationen bei Kindern 35 

Bei 30 von den röntgenreponierten Fällen beobachten wir am Schluß der Reposition einen 
Füllungsdefekt derselben Art wie auf den Abb. 4, 7, 8 und 9. Er erscheint, wenn sich das Zökum 
und evtl. die Appendix mit Kontrast gefüllt haben, geht von der Klappenregion aus und erstreckt 
sich verschieden weit in das Kolon hinein. Ein Beispiel hierfür bildet der Fall auf der Abb. 10. 


Zusammenfassung 


Unsere Erfahrungen mit der Röntgenreposition der Invaginationen bei Kindern sind sehr gut. 
Die Methode erwies sich bei 80% von 110Fällen als erfolgreich. Dieses ist bisher die größte bekannte 
Anzahl gelungener Röntgenrepositionen, die an einem größeren Krankengut gezeigt werden konnte. 

Das Material wird je nach der Ausgangsstelle der Invagination eingeteilt in Invaginationen, 
die von der Dickdarmschleimhaut, und Invaginationen, die von der Dünndarmschleimhaut aus- 
gegangen sind. Das Stadium, in dem die Invagination beobachtet wird, kann, wenn möglich, nach 
den gerade in Mitleidenschaft gezogenen Darmabschnitten bezeichnet werden. Geht eine Dünn- 
darminvagination auf den Dickdarm über, so wird dieses dadurch bezeichnet, daß die Invagination 
eine Kolonkomponente erhalten hat. In dem vorliegenden Krankengut ist die Zahl der vom Dünn- 
darm ausgegangenen Invaginationen groß. 
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Das Verhalten des Diekdarmes während der letzten Schwangerschafts- 
monate im Röntgenbild 


Von Heinrich Kolbow 


Mit 8 Abbildungen 


Von den Nachbarorganen, die durch die Raumbeanspruchung des graviden Uterus in Mit- 
leidenschaft gezogen werden, erregt vor allem der Dickdarm unser Interesse. Seine Abschnitte 
gewinnen verdrängt zum Teil völlig neue Lagebeziehungen im Bauchraum, die der Kliniker 
nicht unberücksichtigt lassen kann. Seit der Veröffentlichung Füths (1905), dem das Verdienst 
gebührt, als erster auf die Verschiebungen des Coecum in der Schwangerschaft aufmerksam ge- 
macht zu haben, hat sich im Schrifttum eine ausgedehnte Disskusion über den Umfang der Ver- 
lagerung und ihre Bedeutung für die Diagnose und Prognose der Appendieitis Gravider entsponnen. 


Da die Erörterungen noch keineswegs zu einem einigenden und zufriedenstellenden Abschluß 
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gediehen sind, erschien uns die weitere Klärung der fraglichen Verhältnisse erstrebenswert, wobei 
wir von den neuen Möglichkeiten einer inzwischen fortentwickelten Röntgentechnik Unterstützung 
erhofften. Den ursprünglichen Anreiz verdankt die folgende Mitteilung meinem Chef, Herrn Prof. ai 


v. Mikulicz-Radecki, der beim Abfassen eines in Vorbereitung befindlichen Handbuchartike|: M 
auf Lücken und Unebenheiten unter den Angaben der verschiedenen Untersucher stieß, die nach 
einem Ausgleich heischten. Dem gesteckten Ziel einer präziseren Coecumlokalisation suchte ich 
durch Hinzuziehung der Seitenaufnahme näher zu kommen, die das übliche, in sagittaler Pro 
jektionsrichtung gewonnene Bild zu ergänzen hatte. Meine Bestrebungen zeigten in der Tat 
daß die Frontalaufnahme eine besonders plastische Vorstellung von der räumlichen Einordnung 
des Dickdarmrohres in die Bauchhöhle unter den veränderten Bedingungen einer Gravidität ve: 
mittelt. Neben dem Stand des Coecum konnte der Verlauf der übrigen Kolonabschnitte aus 
neuem Gesichtswinkel zur Darstellung gebracht werden. Schließlich gaben unsere Untersuchunge: 
Gelegenheit, auf das funktionelle Verhalten der Dieckdarmwandung zu achten, das bekanntlich 
ebenfalls tiefgreifenden Einflüssen seitens der Gravidität unterliegt und sich in mehr oder mindeı 
atonischen Zuständen äußert. Letztere spielen für die Deutung der Schwangerschaftsobstipation, 
die sich zum paralytischen, graviditätstoxisch bedingten Ileus steigern kann, eine nicht un 
erhebliche Rolle. 
Vor Erörterung der gewonnenen Ergebnisse dürfte es nicht überflüssig sein, kurz auf einige technische 
Einzelheiten unserer Darmdarstellung einzugehen. Zur Kontrastfüllung benutzten wir reines Bariumsulfat, 
das zu halbsahniger Konsistenz angerührt meist als Rektaleimlauf von 11, Litern appliziert wurde. In mehreren 
Fällen, bei denen es galt, einzelne Darmabschnitte isoliert zur Darstellung zu bringen, machten wir auch von 
der oralen Füllung Gebrauch. Da letztere jedoch in der Regel keinen wesentlichen Vorteil bot, wurde sie zu- 
letzt meist zugunsten der Rektalfüllung aufgegeben. Im Gegensatz zu Simon erlebten wir beim Kontrast- 
einlauf selbst am Ende der Gravidität keine nennenswerten Schwierigkeiten. Der vorliegende Kindesteil be- 
hinderte das Einführen des Darmrohres nicht. Der Einlauf wurde anstandslos gehalten und breitete sich nach 
kurzer Rechtslagerung gleichmäßig über den ganzen Dickdarm aus. Die Verteilung erfolgte so stereotyp, dal 
wir auf die Leuchtschirmkontrolle allein schon im Hinblick auf eine sparsame Strahlenanwendung verzichten 
konnten. Als Vorbereitung wurde lediglich ein Reinigungseinlauf einige Stunden vor der Aufnahme gegeben. 
Es wurden stets 2 Aufnahmen bei vollständiger Füllung gemacht, die eine in der üblichen sagittalen Richtung, 
die andere von der Seite her, wobei der Zentralstrahl jedesmal auf den 5. Lendenwirbel gerichtet wurde. Bei 
der Seitenaufnahme wurde der Strahlengang von links gewählt, um sich das Coecum, auf dessen genaue Loka 
lisation es ankam, aus möglichster Plattennähe abbilden zu lassen. Um den Einfluß des Füllungszustandes 
zu kontrollieren, wurden die Aufnahmen in geeignet erscheinenden Fällen nach Entleerung des Darmes wieder 
holt. Als Lagerung wurde die ausgeruhte horizontale Rückenlage bevorzugt, nur anfänglich unternahmen wit 
einige Versuche an der stehenden oder auf den Bauch gelagerten Frau. 
Nach der geschilderten Technik wurden 50 gesunde Gravide (Hausschwangere) mit völlig 
normalen Verhältnissen untersucht. 2 mußten für die folgenden Betrachtungen ausscheiden 
da sich der Darm in nicht wünschenswerter Weise, d.h. unvollständig bzw. an ungeeigneten 
Abschnitten dargestellt hatte, Berücksiehtigt wurden vornehmlich die 3 letzten Monate der 
Schwangerschaft. Über das Alter der beobachteten Graviditäten im einzelnen gibt die später: u 
Aufzählung Auskunft (Tabelle 1) Au 
Was die bildtecehnischen Daten unserer Neitenaufnahmen anlangt, wo konnte über sie bereits au hei 
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gediehen sind, erschien uns die weitere Klärung der fraglichen Verhältnisse erstrebenswert, wohe; 
wir von den neuen Möglichkeiten einer inzwischen fortentwickelten Röntgentechnik Unterstützung 
erhofften. Den ursprünglichen Anreiz verdankt die folgende Mitteilung meinem Chef, Herrn Prof. 
v. Mikulicz-Radecki, der beim Abfassen eines in Vorbereitung befindlichen Handbuchartikels 
auf Lücken und Unebenheiten unter den Angaben der verschiedenen Untersucher stieß, die nach 
einem Ausgleich heischten. Dem gesteckten Ziel einer präziseren Coecumlokalisation suchte ich 
durch Hinzuziehung der Seitenaufnahme näher zu kommen, die das übliche, in sagittaler Pro- 
jektionsrichtung gewonnene Bild zu ergänzen hatte. Meine Bestrebungen zeigten in der Tat. 
daß die Frontalaufnahme eine besonders plastische Vorstellung von der räumlichen Einordnung 
des Dickdarmrohres in die Bauchhöhle unter den veränderten Bedingungen einer Gravidität ver- 
mittelt. Neben dem Stand des Coecum konnte der Verlauf der übrigen Kolonabschnitte aus 
neuem Gesichtswinkel zur Darstellung gebracht werden. Schließlich gaben unsere Untersuchungen 
Gelegenheit, auf das funktionelle Verhalten der Dickdarmwandung zu achten, das bekanntlich 
ebenfalls tiefgreifenden Einflüssen seitens der Gravidität unterliegt und sich in mehr oder minder 
atonischen Zuständen äußert. Letztere spielen für die Deutung der Schwangerschaftsobstipation, 
die sich zum paralytischen, graviditätstoxisch bedingten Ileus steigern kann, eine nicht un- 


erhebliche Rolle. 

Vor Erörterung der gewonnenen Ergebnisse dürfte es nicht überflüssig sein, kurz auf einige technische 
Einzelheiten unserer Darmdarstellung einzugehen. Zur Kontrastfüllung benutzten wir reines Bariumsulfat, 
das zu halbsahniger Konsistenz angerührt meist als Rektaleinlauf von 11, Litern appliziert wurde. In mehreren 
Fällen, bei denen es galt, einzelne Darmabschnitte isoliert zur Desstellung zu bringen, machten wir auch von 
der oralen Füllung Gebrauch. Da letztere jedoch in der Regel keinen wesentlichen Vorteil bot, wurde sie zu- 
letzt meist zugunsten der Rektalfüllung aufgegeben. Im Gegensatz zu Simon erlebten wir beim Kontrast- 
einlauf selbst am Ende der Gravidität keine nennenswerten Schwierigkeiten. Der vorliegende Kindesteil be- 
hinderte das Einführen des Darmrohres nicht. Der Einlauf wurde anstandslos gehalten und breitete sich nach 
kurzer Rechtslagerung gleichmäßig über den ganzen Dickdarm aus. Die Verteilung erfolgte so stereotyp, dal 
wir auf die Leuchtschirmkontrolle allein schon im Hinblick auf eine sparsame Strahlenanwendung verzichten 
konnten. Als Vorbereitung wurde lediglich ein Reinigungseinlauf einige Stunden vor der Aufnahme gegeben. 
Es wurden stets 2 Aufnahmen bei vollständiger Füllung gemacht, die eine in der üblichen sagittalen Richtung, 
die andere von der Seite her, wobei der Zentralstrahl jedesmal auf den 5. Lendenwirbel gerichtet wurde. Bei 
der Seitenaufnahme wurde der Strahlengang von links gewählt, um sich das Coecum, auf dessen genaue Loka- 
lisation es ankam, aus möglichster Plattennähe abbilden zu lassen. Um den Einfluß des Füllungszustandes 
zu kontrollieren, wurden die Aufnahmen in geeignet erscheinenden Fällen nach Entleerung des Darmes wieder- 
holt. Als Lagerung wurde die ausgeruhte horizontale Rückenlage bevorzugt, nur anfänglich unternahmen wir 
einige Versuche an der stehenden oder auf den Bauch gelagerten Frau. 


Nach der geschilderten Technik wurden 50 gesunde Gravide (Hausschwangere) mit völlig 
normalen Verhältnissen untersucht. 2 mußten für die folgenden Betrachtungen ausscheiden, 
da sich der Darm in nicht wünschenswerter Weise, d.h. unvollständig bzw. an ungeeigneten 
Abschnitten dargestellt hatte. Berücksichtigt wurden vornehmlich die 3 letzten Monate der 
Schwangerschaft. Über das Alter der beobachteten Graviditäten im einzelnen gibt die spätere 
Aufzählung Auskunft (Tabelle 1). 


Was die bildtechnischen Daten unserer Seitenaufnahmen anlangt, so konnte über sie bereits aus- 
führlich anderenorts berichtet werden (Strahlenther. 68, 629 und 637/38). Gerade die Frontalaufnahme hat 
durch die von uns empfohlene Hartstrahltechnik, mit der zunächst lediglich eine Herabsetzung der das Ovarium 
belastenden Strahlendosen beabsichtigt war, rein bildmäßig sehr viel gewonnen. Neben der Vermeidung von 
Bewegungsunschärfen durch beträchtliche Abkürzung der Belichtungszeiten konnte eine bedeutend bessere 
Durchzeichnung des großen Objektumfanges im Beckenbereich erzielt werden. Seitdem wir mit der Spannung 
an die äußerste Grenze der Röhrenbelastbarkeit herangehen (Pantix-Drehanodenröhre P 40, 95 kVs, 3,3 mm Al., 
120 mA) benötigen wir für die Seitenaufnahme nicht mehr als 0,6—0,8 Sekunden, ohne daß die Kontrastfüllung 
des Darmes sich von wesentlichem Einfluß erwies. Dabei hat die Bildwiedergabe hinsichtlich Deutlichkeit und 
Schärfe wesentlich an Güte zugenommen. Die Möglichkeit ihrer brauchbaren Reproduktion verdanken unsere 
Bilder nicht zuletzt diesem Umstand. Die entsprechenden Daten für die Sagittalaufnahme lauten: Pantix- 
Drehanodenröhre P 40, 85 kVs, 3,3 mm Al, 150 mA, 0,4sec. Um eine optimale Treue der Abbildung zu ge- 
währleisten und Verprojektionen entgegenzuwirken, wurde am Flachblendentisch ein möglichst großer Fokus- 
Filmabstand gewählt: 110 cm für die sagittale und 100 cm für die Frontalaufnahme. 
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Wenden wir uns der Betrachtung der nach dem geschilderten Verfahren gewonnenen Bilder 
zu, so ist es zunächst reizvoll, zu verfolgen, welche Lageveränderungen der Dickdarm als 
Ganzes mit dem Fortschreiten der Gravidität erfährt. Zum Vergleich sei eine Frontalaufnahme 
aus dem Beginn der Schwangerschaft herangezogen, deren ungewohntes Aussehen im ersten 
Moment irritiert, sodann jedoch eine Menge Einzelheiten erkennen läßt (Abb. 1). Sie stammt 
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Abb. 1. Frontalaufnahme des Dickdarmes zu Beginn der Schwangerschaft. 


von einer Graviden m. II. und gibt die Verhältnisse wieder, wie sie ohne den Einfluß des wachsen- 
den Uterus vorherrschen dürften. Das Colon transversum hängt nach vorne zu girlandenförmig 
herab. Deutlich markieren sich seine Aufhängepunkte, die tiefere linke und die höher gelegene 
rechte Flexur, deren Erkennung keine Schwierigkeiten bereitet. Etwas schwieriger ist der Ver- 
lauf des Colon ascendens und des Deszendens zu verfolgen, da sich beide Darmabschnitte zum 
Teil überkreuzen und der erstere vom letzteren überlagert wird. Trotzdem zeichnet sich der 
untere Teil des Aszendens dank seiner breiteren Schattengebung deutlich ab, gewissermaßen 
hinter dem Deszendens hervorschauend, und es fällt nicht schwer, die Coecumkuppe zu ermitteln. 
Mit den oberen Partien weicht das Aszendens nach hinten aus und läßt sich, nachdem der Weg 
des Deszendens gekreuzt ist, bequem an der Wirbelsäule aufwärts verfolgen. Das Deszendens 
läuft als gerades Rohr von der Flexur nach abwärts, um in die Windungen der Sigmaschlinge 
aufgehend Beziehungen zum kleinen Becken zu gewinnen. Von den Einzelheiten interessiert 
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vielleicht die Lage der Coecumkuppe am meisten. Denkt man sich Promontorium und Symphysen- 
rand durch eine Gerade verbunden, so dürfte ihr tiefster Punkt im Bereich der Linea terminalis 
zu suchen sein. 

Schon in den nächsten Schwangerschaftsmonaten werden die Lagebeziehungen des soeben 
skizzierten Dickdarmrahmens weitgehend gestört. Wir wollen hier nicht auf die im Schrifttum 


Promontorium 


2 ! 
Symphyse 





Abb. 2. Seitenansicht des Dickdarmes im 6. Schwangerschaftsmonat. 


vielfach diskutierte Frage, von welchem Zeitpunkt ab die ersten Verdrängungserscheinungen wahr- 
zunehmen sind, näher eingehen (siehe bei v. Mikulicz-Radecki). Uns fehlen die erforderlichen 
Vergleichsaufnahmen, da wir uns vornehmlich mit den Verhältnissen in den letzten Schwanger- 
schaftsmonaten befaßten. Betrachten wir immerhin eine der vorigen entsprechende Aufnahme 
aus dem 6. Monat, so bietet sich uns ein völlig verändertes Bild dar (Abb. 2). Die unteren Dick- 
darmteile sind aus dem kleinen Becken über die Eingangsebene hinaus emporgedrängt worden 
und liegen nun als ein in sich gestauchtes, im einzelnen schwer entwirrbares Paket dem hoch- 
wachsenden Uteruskörper auf. In erster Linie dürfte die hochgedrängte Sigmaschlinge an der 
Bildung des entstandenen Schattenkonglomerates beteiligt sein. Doch drängt sich einem der 
Eindruck auf, daß auch das dahinterliegende Aszendens, vor allem das Coecum betroffen und 
von seiner Lage an der Terminalisebene abgedrängt ist. Tatsächlich finden wir auf der dazu- 
gehörenden Sagittalaufnahme des gleichen Falles, deren Wiedergabe wir uns schenken können, 
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da sie sonst nichts Besonderes bietet, den unteren Coecumpol bereits einen Querfinger unter 
halb der Crista iliaca (M.R. 3484). 

Gegen Ende der Schwangerschaft ist wiederum ein gänzlich verändertes Situationsbild ent- 
standen (Abb. 3). Wir werden noch festzustellen haben, daß die Hochdrängung des Darmpaketes 
bereits im 8. Monat ihren wesentlichen Abschluß erreicht hat. Im 9. und im 10. Monat macht 


Colon transv, 
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= Promontorium 


Rektum 








Symphyse eng 
Abb. 3. Gravidität im 10. Monat. Dickdarm von der Seite dargestellt. Colon ascendens und Coecum verdeckt. 


sich eine zunehmende Verlagerung der Darmschlingen nach hinten bemerkbar, von der die an- 
geführte Abbildung einen plastischen Eindruck vermittelt. Die Girlande des Colon transversum 
ruht auf dem Uterusfundus und ist im wesentlichen nur hochgeklappt worden. Die übrigen Darm- 
partien treffen wir hingegen weit hinter dem Uterus in unmittelbarer Nachbarschaft der Wirbel- 
säule an. Eine häufige Ausnahme bildet allein das in dem herangezogenen Beispiel besonders 
schön dargestellte Sigma mit seiner gewohnheitsmäßigen Tendenz, an der linken Uteruskante 
vorbei bis zur Berührung mit den Bauchdecken hervorzuquellen. Der Dickdarmrahmen schmiegt 
sich somit plastisch dem Uterusrelief an, den räumlichen Gegebenheiten bis ins kleinste Rech- 
nung tragend. Über das Verhalten von Coecum und Aszendens gestattet unser Bild keine Aus- 
sage, da beide durch den absteigenden Darmteil überlagert sind. Mit ihrer genaueren Loka- 
lisation werden wir uns im folgenden Abschnitt zu beschäftigen haben. 
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Die Streitfrage, die sich durch alle Erörterungen über die Lage des Coecum in der Schwanger. 





schaft hinzieht, läßt sich kurz auf folgenden Nenner bringen: Ist die Coecumverschiebung durch ] 

den wachsenden Uterus tatsächlich so hochgradig, daß die Appendix in völlig neue Lagebeziehungen f 

gerät? Reicht die Verlagerung aus, um die klinische Sonderstellung der Appendizitis bei Gravicen n 

zu erklären ? A 
Abb. 4. 8. Schwangerschaftsmonat. Coecum oberhalb der Crista iliaca gelegen. 

Gleich nachdem Füth (1905) auf die Lageveränderung des Coecum in der Gravidität und tu 
ihre Konsequenzen hingewiesen hatte, bestritt Renvall (1908) in seiner Monographie energisch, ve 
daß der Blinddarm Verschiebungen erfährt, die für den Ablauf einer Appendizitis von Bedeutung ga 
sein könnten. Renvall wollte die von Füth mitgeteilten Fälle als Position haute des Coecum P: 
interpretiert wissen, durch die eine evtl. Schwangerschaftsverdrängung noch mehr hervorgetreten ze 
sei. Obgleich Füth dem Einwand mit der Mitteilung weiterer Beobachtungen begegnete (1914), ui 
behauptete Fink (1925), sich auf Inspektionsbefunde bei Operationen stützend, daß der wachsende re 
Uterus kaum etwas mit der Appendix zu tun haben könne. Der Uterus läge anteflektiert und pe 


wüchse ab 4. Monat am Darm vorbei in die Höhe, ohne mit dem Coecum in Berührung zu. kommen. 
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Sehr bald schon wurde das Röntgenbild zur Klärung der strittigen Verhältnisse zu Rate gezogen. 
Die ersten Röntgenstudien verdanken wir Hoffmann (1919), der nach Herstellung einer größeren 
Aufnahmenreihe der Überzeugung Ausdruck verlieh, daß die Verlagerung des Coecum nach oben 
nicht immer so weit hinaufreicht, wie man es nach den Untersuchungen Füths annehmen konnte. 
Auf dem Kongreß in Bonn 1927 ergriff Füth noch einmal das Wort zu seinen früheren Beobach- 
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Abb. 5. Seitenansicht zu Abb. 4. Füllung per os. Aszendens isoliert dargestellt. 


tungen. Er betonte, lediglich festgestellt zu haben, daß das Coecum durch den graviden Uterus 
verschoben werden kann. Mehr habe er nie behaupten wollen, vor allem könne er keine An- 
gaben über die Häufigkeit der Verlagerung machen, da die Anzahl der von ihm untersuchten 
Präparate zu klein gewesen sei, um endgültige Rückschlüsse zu gestatten. Interessanterweise 
zeigten die von Füth eine Weile später gemeinsam mit Obladen (1928) durchgeführten Röntgen- 
untersuchungen, daß das Coecum bei den meisten Fällen am Ende der Gravidität eben doch 
recht hoch oberhalb der Crista iliaca anzutreffen ist. Von den nachfolgenden Untersuchern, die 
sich auf das Röntgenbild stützen (Pankow 1928, Schumacher und Watz 1929, Simon 1930, 
Guthmann und Stähler 1933, Schäfer 1933), wurde die Tatsache der Coecumverschiebung 
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nach oben stets anerkannt, wobei allerdings die Ansichten über den Grad der Verdrängung Dis 
zuletzt sehr geteilt blieben. 

Wie weit sind nun unsere Untersuchungen dazu angetan, den Widerstreit der Meinungen 
zu glätten? Daß das Coecum in der Gravidität hochgradige Verlagerungen erfahren kann, steht 
auch nach unseren Ergebnissen außer jedem Zweifel. Schon im 8. Monat treffen wir die Coecum- 
kuppe unter Umständen hoch über dem Beckenkamm an. Als Beleg diene die beigefügte Abb. 4. 
in Verbindung mit Abb.5. Beide Aufnahmen entstammen einer 2ljährigen Erstgebärenden. 
die sich in Übereinstimmung mit den anamnestischen Daten dem Befund nach im 8. Schwanger- 
schaftsmonat befand. Die Sagittalaufnahme läßt eine ausgesprochene Hochlagerung des Co«- 
cum sowie des einmündenden Ileumstückes erkennen. Die Coecumkuppe befindet sich 2 Quer- 
finger breit oberhalb der Crista iliaca in Höhe des Überganges vom 3. zum 4. Lendenwirbel. 
Durch die Frontalaufnahme (Abb. 5) wird diese Höhenlage bestätigt, indem die Coecum- 
kuppe hier ebenfalls oberhalb des plattennah abgebildeten rechten Beckenkammes erscheint. 
Dabei macht das Colon ascendens einen im ganzen stark verkürzten und gestauchten Eindruck. 
Die übersichtlichen Verhältnisse unserer Aufnahme sind dem Umstand zu verdanken, daß die 
in diesem Fall per os applizierte Kontrastfüllung den aszendierenden Kolonabschnitt isoliert 
zur Darstellung gebracht hat, während Überlagerungen von seiten anderer Darmpartien ver- 
mieden sind. Die Tatsache, daß in dem angeführten Beispiel die Projektion aus zwei verschie- 
denen Ebenen genau das gleiche Ergebnis gezeitigt hat, läßt eine Täuschung völlig ausgeschlossen 
erscheinen. Wir haben das Coecum mit der Appendix tatsächlich in der angegebenen Höhen- 
lage zu suchen, wobei allerdings die Frage offen bleibt, ob das geschilderte Verhalten der 
Regel entspricht oder es sich nur um einen durch besondere Umstände bedingten Sonderfall 
handelt. 

Um festere Vorstellungen von dem Umfang und der Häufigkeit der Coecumverlagerung zu 
gewinnen, bringen wir eine Übersicht der von uns beobachteten Fälle, die in Anlehnung an Hof!- 
mann, Füth und Obladen tabellarisch zusammengestellt sind (Tabelle 1). Geordnet sind sie 
nach dem Alter der Gravidität zur Zeit der Untersuchung. Angegeben ist, um wieviel Finger- 
breiten die Coecumkuppe sich jeweils unterhalb oder oberhalb des Darmbeinkammes befand. 
Auf eine präzisere Bezeichnung der Höhenlage nach Zentimetern haben wir bewußt verzichtet, 
da sie bestenfalls eine Genauigkeit vortäuscht, die in Wirklichkeit nicht vorhanden ist. In An- 
betracht der zahlreichen Variationsmöglichkeiten, die durch den dauernd wechselnden Kontrak- 
tions- und Füllungszustand bedingt sind, kann es sich bei Bestimmung der Höhenlage des Coecum 
nur um angenäherte Schätzungen handeln. 

Was lehrt nun unsere Tabelle? Zu Beginn der Gravidität, in den ersten 5 Monaten, treffen 
wir die Coecumkuppe, wie nicht anders zu erwarten, in unmittelbarer Nähe der Linea terminalıs 
an. Ob schon im 5. Monat eine Hochdrängung des Coecum stattfindet — Waldeyer beschrieb 
einen derartigen Fall —, können wir auf Grund unserer einzelnen Beobachtung nicht entscheiden. 
Sicher ist, daß der untere Coecumpol sich bereits im 6. Monat stark dem Darmbeinkamm nähert. 
Auch hier stehen uns nur zwei Beobachtungen zur Verfügung; in dem einen Fall finden wir die 
Coecumkuppe 3 Querfinger, im anderen nur 1 Querfinger unterhalb der Crista. Im folgenden 
7. Monat hatte bei dem einen Fall das Coecum bereits die Höhe der Crista erreicht, während es 
sich beim zweiten noch 3 Finger breit unterhalb befand. Es liegt uns fern, aus den wenigen Be- 
obachtungen dieser Rubrik zu weitgehende Schlüsse herleiten zu wollen, immerhin zeigt sich, 
daß die Höhenverschiebung des Coecum schon im 6.—7. Monat beträchtliche Ausmaße er- 
reichen kann. 

Den Schwerpunkt unserer Untersuchungen legten wir auf die 3 letzten Schwangerschafts- 
monate. Aus dem 8. Monat stehen uns 8 Beobachtungen zur Verfügung, 4 davon zeigen die 
Coecumkuppe in Cristahöhe. Zweimal war das Coecum 2 Finger breit über die Crista hinaus ver- 
schoben — der oben beschriebene Fall gehört hierher —, während es in 2 Fällen 1—2 Finger 
breit unterhalb der Crista anzutreffen war. 8 weitere Fälle aus dem 9. Monat zeigen das gleiche 
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Tabelle 1. 


Das Verhalten des Diekdarms während der letzten Schwangerschaftsmonate im Röntgenbild 
X 


43 


Höhenlage der Coecumkuppe relativ zur Crista iliaca bei 48 Graviditäten 
verschiedenen Alters ausgedrückt durch Fingerbreiten 








Wievielte Alter der Unterhalt In Höhe Oberhalb 
Rö.-Nr. Schwanger- Schwanger- WR der der 
der Crista Ip 

schaft schaft Crista Crista 
A.S. 3500 I para m. II. an .d. Lin. term. 
C.J. 3179 I para m. II. an .d. Lin. term. 
A.K. 3476 II para m. IV. an .d. Lin. term. 
L.T. 3184 I para m.V. in Nähe d. Lin. 

term. 

M. W. 3480 I para m. VI. 3F 
M.R. 3484 I para m. VI. IF 
E.F. 3192 I para m. VII. 
H.R. 3491 I para m. VI. 3F : 
E.S. 3178 I para m. VIII. >] 
E. St. 3167 Il para m. VIII. IF 
U.G. 3212 I para m. VIII. = 
E.F. 3463 I para m. VIII. 2F 
H.T. 3471 I para m. VIII. 
G.W. 3481 [ para m. VIli. 2 F 
Ch. H. 3483 I para m. VIII. - 
G.C. 4546 I para m. VIII, - 
E.K. 3168 I para m.IX. - 
P.A. 3191 I para m.IX. IF 
A.M. 3492 I para m.IX. ı F 
C.T. 4541 I para m. IX. 
L.M. 4547 I para m. IX. 
C.B. 4630 I para m. IX. IF 
L.K. 3504 II para m. IX. - 
H.D. 6146 I para m. IX. ı F 
G.B. 3171 II para m. X. IF 
E.D. 3213 I para m. X. IF 
G.B. 3450 I para m. X. - 
J.St. 3454 Il para m. X. - 
G. B. 3455 II para m. X. 2F 
M.B. 3462 I para m.X. 2F 
A.H. 3465 I para m.X. 2F 
M.D. 3466 I para m. X. 2F 
M.S. 3467 I para m. X. 2F 
E.T. 3472 II para m. X. = 
K.K. 4721 I para m. X. 
M.S. 4540 I para m. X. 4 
E.G. 4625 I para m. X, = 
F.W. 4626 I para m.X. ıF 
F. H. 4629 I para m.X. 2F 
E.P. 3505 II para m. X. 2 F 
E. H. 3506 I para m. X. = 
A.K. 6133 I para m. X. - 
D.N. 6132 I para m. X. - 
G.L. 6145 I para m. X. 2F 
F.T. 8045 I para m. X. - 
G.F. 8044 I para m. X. - 
E.K. 8055 I para m.X. ı F 
H. W. 8054 I para m. X. - 
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Verteilungsverhältnis der verschiedenen Höhenlagen. Im 10. Monat überwiegen sichtlich die 
hohen Stellungen des Coecumpols in Höhe der Crista oder darüber, wobei ein höherer Stand als 
2 Finger breit oberhalb der Crista nicht beobachtet wurde. 

Der besseren Übersichtlichkeit diene die nun folgende anzahlmäßige Zusammenstellung un- 
serer Fälle (Tabelle 2). Selbstverständlich stellen die errechneten Prozente nur gröbste Annäherungs- 
werte dar. Mit allen Kautelen gestatten sie dennoch den Rückschluß, daß die Höhenverschiebung 
des Coecum bereits im 8. Schwangerschaftsmonat ihren Abschluß im großen ganzen erreicht hat. 
In etwa der Hälfte der Fälle befindet sich das Coecum schon während dieses Monats in Cristahölıe, 
zu einem Vierteloberhalb und zu einem Viertel unterhalb der Crista. Das gleiche Verteilungsverhält- 
nis bleibt im 9. Schwangerschaftsmonat gewahrt, während im 10. Monat eine geringfügige Häufung 
der Positionen oberhalb der Crista festzustellen ist. Sonst ist auch hier die Coecumkuppe meist 
in Höhe der Crista zu suchen. Wir können hinzufügen, daß die von verschiedenen Autoren (Schu- 
macher, Simon, Guthmann und Stähler) angegebene Seitwärtsverschiebung des aufsteigen- 
den Dickdarmteils von uns ebenfalls in der Regel beobachtet werden konnte. Sie machte sich 
in zunehmendem Maße nach dem Ende der Gravidität hin bemerkbar. Auf eine weitere Ver- 
drängungsrichtung, die nun fast selbstverständlich anmutet, machten uns vor allem unsere Seiten- 
bilder aufmerksam. Mit zunehmendem Uterusumfang findet eine ganz erhebliche Abdrängung 
des Colon ascendens und besonders des Coecum weit nach hinten statt. Man betrachte Abb. 6, 
die die genaue Coecumlage bei einer Graviden m. X. erkennen läßt. Da Deszendens und Sigma 
nahezu entleert sind, zeichnet sich das Coecum deutlich ab. Seine Kuppe liegt oberhalb der Crista 
am oberen Rand des 4. Lendenwirbels. Neben dem Hochstand fällt die betont rückwärtige Lage 
des Blinddarms auf, dessen Vorderwand bei seitlicher Blickrichtung gerade mit den vorderen 
Wirbelkonturen abschneidet. Es dürfte klar sein, daß diese hochgradige Rückwärtslagerung 
besonders enge nachbarliche Beziehungen zu den retroperitonealen Organen, vor allem zur 
Niere, schafft. 


Tabelle 2. Häufigkeit der verschiedenen Coeceumpositionen in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte 





Alter Unterhalb In Höhe Oberhalb Zu- 








der Grav. der Crista der Crista der Crista sammen 
mens VI u. VII 3= 75% 1 235% 0 4 
mens VIII 2m 235% 4 m 50%, 2m 3%, 8 
mens IX 2m BU | 4m 50% 2m 235% 8 
mens X 4m 17% 12 = 50% 8m 330%, 24 
Zusammen 1=-235%, | 21=-4% 12 m 7% 44 


Das Ergebnis der vom Röntgenbild aufgedeckten Verhältnisse war so verblüffend, daß wir 
uns die Frage stellen mußten, ob denn hier tatsächlich normale Gegebenheiten vorlagen oder 
etwa Lagevarietäten des Coecum, die schon in den Bereich der Anomalie gehören. Die eindrucks- 
vollen Untersuchungen Schmiedens vor allem über das Coecum mobile ließen an die Möglich- 
keit denken, daß in den beobachteten Fällen eine abnorme Beweglichkeit des Dickdarmes vor- 
lag, die unter dem Einfluß der Gravidität potenziert in Erscheinung trat. Ähnliche Bedenken 
mögen schon Renvall vorgeschwebt haben, der bei seinen Einwänden auf die Position haute des 
Coecum Bezug nahm. Die zahlenmäßige Aufstellung unserer Beobachtungen lehrt mit einem 
Schlage, daß das Coecum mobile unmöglich für die geschilderte Verlagerung in Anspruch ge 
nommen werden kann. In der Hälfte unserer ganzen Fälle lag das Coecum mit dem tiefsten Punkt 
in Cristahöhe und in einem weiteren Drittel darüber, so daß von einem abnormen Verhalten bei 
dieser Häufigkeit nicht mehr die Rede sein kann. Es soll nicht bestritten werden, daß ein Coecum 
mobile vielleicht noch weitergehende oder ungewöhnlichere Umlagerungen in der Gravidität er- 
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fahren kann, beobachtet haben wir sie bisher nicht. Die dargestellte Art der Verschiebung erwies 
sich als so typisch, daß sie unbedingt als die Norm auch bei üblicher Fixation des Blinddarmes 
anzusprechen ist. 

Eine andere Frage ist die, wie weit sich der in der Schwangerschaft festgestellte Lagewechsel 
mit unseren anatomischen Vorstellungen und Kenntnissen von der Anheftung des Coecum ver 


Colon descend 


Coecum 


Beckenkamm 
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Promontorium 





Abb. 6. Lage des Coecum bei seitlicher Projektion im 10. Schwangerschaftsmonat. 


trägt. Bekanntlich besitzt der Blinddarm kein eigentliches Aufhängeband, er ist mit der hinteren 
Bauchwand verlötet, so daß ein freies Mesokolon nicht existiert (Braus). Unter normalen Um- 
ständen kann man sich leicht überzeugen, daß das Coecum ortsgebunden und nur wenig verschieb- 
lich ist Andererseits darf man sich die Fixation besonders unter den aufgelockerten Verhältnissen 
einer Gravidität nicht zu starr vorstellen. Herr Prof. Bargmann, Anatomisches Institut Königs- 
berg, hat mir freundlicherweise bestätigt, daß der Haftapparat des Darmes funktionell so anpas- 
sungsfähig und so veränderlich ist, daß es nicht die geringsten Schwierigkeiten macht, unter gege- 
benen Umständen weitgehende Dislokationen einzelner Darmabschnitte anzunehmen. Füth machte 
das Hineinwachsen des Uterus in die Ligg. lata und das mächtige Anschwellen der ovariellen Ge- 
fäße für das Hochdrängen des Coecum verantwortlich. Als weiteres Moment kommt meines Er- 
achtens die abnorme Verschieblichkeit der ganzen Bauchfelltapete in der Schwangerschaft hinzu, 
von der ich mich bei Kaiserschnitten wiederholt überzeugen konnte. Durch das Hinauswachsen 
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des Uterus aus dem kleinen Becken wird der ganze Bauchfellüberzug und damit auch die An- 
heftungsstelle des Coecum emporgedrängt. v. Mikuliez-Radecki hebt schließlich ganz nıt 
Recht hervor, daß die Vorstellung einer passiven Verlagerung des Coecum durch den wachsen.en 
Uterus allein nicht zur Erklärung ausreicht und man auch hier weit mehr funktionell denken 
müsse. Der Blinddarm sucht von sich aus also aktiv den veränderten Raumverhältnissen in (er 
Gravidität Rechnung zu tragen, indem er je nach dem Füllungszustand usw. solange ausweicht, 
bis die optimale Lage gefunden ist. Jedenfalls sind durch die Schwangerschaftsumstellung durch- 
aus die Voraussetzungen für eine erhebliche Dislokation auch der sonst fest angehefteten Darm- 
teile gegeben. 

Wie weit decken sich nun die von uns mitgeteilten oben besprochenen Befunde mit dem 
Untersuchungsergebnis der anderen Autoren? Um bessere Vergleichsmöglichkeiten zu schaffen, 
wird es zweckmäßig sein, die zum Teil unterschiedlichen Angaben auf eine gemeinsame Basis 
zu stellen. Wir folgen dem im Schrifttum meist geübten Modus und setzen die Lage in Beziehung 
zur Cristahöhe, wie es schon bei der Mitteilung unserer Ergebnisse geschehen ist. Allerdings sollen 
jetzt nur die Durchschnittswerte berücksichtigt werden, ohne Beachtung des einzelnen Schwanger- 
schaftsmonats. Wir finden folgende Angaben: 


Hoffmann (1919) untersuchte 39 Frauen in Bauchlage unter Anwendung der Kompression. Die Kontrast- 
füllung erfolgte per os, die Aufnahmen wurden etwa 4 Stunden nach der Mahlzeit getätigt. Zweimal wurde 
eine extreme Verdrängung des kaudalen Coecumpols bis unter die Leber festgestellt. Bei den übrigen 37 Fällen 
befand sich das Coecum zu 86,5%, unterhalb, zu 10,8%, in Höhe und zu 2,7%, oberhalb der Crista iliaca. 

Pankow (1928) fand nach oraler Füllung das Coecum im Stehen etwas unterhalb oder in Höhe der Crista. 

Füth und Obladen (1928) berichten "über 50 Fälle, die in Rückenlage nach Füllung per os aufgenommen 
wurden. Die Coecumkuppe wurde zu 26%, unterhalb, zu 16%, in Höhe und zu 58%, oberhalb der Crista angetroffen. 

Schumacher und Watz (1929) sahen unter 70 Fällen das Coecum im Stehen keinmal oberhalb des Darm- 
beinkammes. Hingegen teilen sie mit, daß bei Rückenlage in der Hälfte der Fälle die Coecumkuppe über die 
Crista hinaus zur Leber verdrängt wird. Ergänzend sei angeführt, daß wir das Coecum einmal trotz aufrechter 
Körperhaltung oberhalb der Crista feststellten, obgleich nur sehr wenig Frauen von uns im Stehen untersuch! 
worden sind. Allerdings hatte sich der betreffende Blinddarm gerade entleert und war nur wenig gefüllt. 

Simon (1930) gibt nach Untersuchung von 53 Fällen an, daß die Appendix und das Coecum am Ende 
der Gravidität durchschnittlich in Höhe des Darmbeinkammes anzutreffen sind. Im Liegen sinkt die Appendix 
etwas mehr kranialwärts, beim Stehen umgekehrt etwas nach abwärts. Die Füllung wurde teils per os, teils 
rektal bewerkstelligt. 

Schäfer (1923) fand bei der größeren Anzahl seiner 50 untersuchten Frauen die Coecumkuppe im Liegen 
oberhalb der Crista iliaca. 

Guthmann und Stähler schließlich untersuchten 23 Gravide im Stehen nach Füllung per os und stellten 
das Coecum in 83%, der Fälle unterhalb der Crista, zum Teil bis zu 7 cm, und nur in 17%, in Cristahöhe fest. 

Fügen wir nun unsere Ergebnisse hinzu (vgl. Tabelle 2, letzte Zeile). Wir ermittelten das Coecum bei ent- 
spannter Rückenlage nach vorwiegend rektaler Füllung zu 25%, unterhalb, zu 48°, in Höhe und zu 27°, ober- 
halb der Crista iliaca. 


Zieht man die Bilanz aus der obigen Aufzählung, so ergibt sich auf den ersten Blick kein 
einheitliches Bild. Während ein Teil der Untersucher das Coeeum auch in der Schwangerschaft 
unterhalb des Darmbeinkammes lokalisiert wissen will, geben andere an, daß es vorwiegend ober- 
halb der Crista anzutreffen ist. Betrachtet man die betreffenden Arbeiten näher, so fällt zweifel 
los auf, daß sich vor allem die Autoren für eine Hochlagerung des Coecum aussprechen, die in 
Rückenlage untersuchten, während bei aufrechter Stellung eine durchschnittlich tiefere Coecum- 
position gefunden wurde. Auf den Einfluß des gewählten Untersuchungsmodus weisen besonders 
Guthmann und Stähler hin (1933). Sie geben an, daß die Coecumlage je nach Stellung und 
Haltung der untersuchten Frau erheblich variiert. Sie fanden im Stehen und im Liegen Unter- 
schiede des Coecumstandes um 2—3 Querfingerbreiten. Straffe Haltung beim Stehen vermag 
die Senkung des Eingeweideblockes zu kompensieren und hebt das Coecum wieder empor. Fül- 
lungsgrad und Füllungsart des betreffenden Darmteils, ob per os oder per clysma usw., sollen 
sich ebenfalls merklich auswirken. Ohne uns zu sehr in Einzelheiten zu verlieren, sei festgestellt. 
daß wir bei unseren Untersuchungen ähnliches gesehen haben. Allerdings hatten wir nicht den 
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Eindruck einer sehr weitgehenden und entscheidenden Einflußnahme. Von den weiteren Unter- 
suchern sahen Hoffmann, Füth und Obladen keinen wesentlichen Unterschied zwischen 
Bauch- und Rückenlage. Simon berichtet von einem geringfügigen Tieferrücken des Coecum 
beim Wechsel von der Horizontallage zu aufrechter Stellung. Alles in allem wird man der Körper- 
haltung einen gewissen Einfluß auf das Untersuchungsergebnis zubilligen müssen (v. Mikuliez- 
Radecki), es fragt sich nur, ob die sich ergebenden Unterschiede von maßgeblicher Bedeutung sind. 

Den Kern der Sache hat Pankow erfaßt, wenn er hervorhebt, daß es für die klinische Be- 
deutung ohne Belang ist, ob die Coeeumverschiebung in der Gravidität etwas mehr oder etwas 
weniger weit hinaufreicht. Es kommt einzig darauf an, daß die Verlagerung ausreicht, den Wurm- 
fortsatz, der normalerweise mit der Spitze in das kleine Becken hineinragt, aus dieser günstigen 
Position abzudrängen und ihn mit den Organen des Oberbauches in Berührung zu bringen. In 
diesem Zusammenhange verdient die Tatsache Beachtung, daß eine gewisse Höhenverschiebung 
des Coecum von allen Autoren angegeben wird. Nur der Grad der Verschiebung wird von ihnen 
sehr verschieden bewertet. Nach unserem Ermessen ist der Schwerpunkt auf die Feststellung 
zu legen, daß das Coecum in der Gravidität überhaupt Beziehungen zum Beckenkamm gewinnt, 
wobei es völlig gleichgültig bleibt, ob es etwas unterhalb oder oberhalb der Crista anzutreffen 
ist. Befindet sich das Coecum in Cristanähe, hat es den normalen Bereich der Terminalisebene 
verlassen, so gerät damit die Appendix in eine völlig veränderte topographische Situation, die 
zwangsläufig klinische Konsequenzen zeitigen muß. 

Zur Begründung der aufgestellten Behauptung sei es gestattet, ein weiteres Beispiel unserer 
Beobachtungsreihe anzuführen (Abb. 7). Die Aufnahme gibt ein Situationsbild aus dem 
8. Schwangerschaftsmonat wieder. Das prall gefüllte Coecum schneidet gerade mit der Höhe 
des Darmbeinkammes ab. Der langgestreckte Wurmfortsatz liegt an der medianen Seite des 
Coecum hochgeschlagen und reicht mit seiner Spitze bis in den Bereich des 2. Lendenwirbels 
hinauf. Berücksichtigt man dazu noch die weiter oben geschilderte Rückwärtslagerung des ganzen 
Darmabschnittes, so dürfte kein Zweifel bestehen, daß die Appendix in engste Beziehungen 
zum Nierenbecken und schließlich zum unteren Leberrand bzw. der Gallenblase treten muß. 
Stieß die Anerkennung dieser Tatsache bisher auf Schwierigkeiten, so vielleicht infolge mancher 
unzutreffender Raumvorstellung. v. Mikulicz-Radecki erinnert sehr mit Recht daran, daß 
der obere Rand der Beckenschaufel und die 12. Rippe beim stehenden Menschen nur etwa 2 Quer- 
finger voneinander entfernt liegen. Tatsächlich ist der oberhalb des Beckenkammes gelegene 
Teil des Bauchraumes gar nicht so groß wie man ihn sich für gewöhnlich vorstellt. Betrachtet 
man die instruktiven, von Schmieden zum Studium des Coecum mobile verfertigten Gips- 
ausgüsse der ganzen Bauchhöhle, so erkennt man leicht, daß es einer verhältnismäßig geringen 
Verschiebung bedarf, um das Coecum in den Oberbauchraum gelangen zu lassen. — Die von 
unserer Abbildung wiedergegebenen topographischen Verhältnisse erklären vollauf die Eigen- 
tümlichkeit der Appendizitissymptome in der Gravidität. Die versteckt hohe Lage des Wurm- 
fortsatzes macht es verständlich, daß jede Muskelspannung und der typische Druckschmerz so 
häufig vermißt werden (Läwen). Nicht minder erklärlich werden die leichten Verwechslungen 
mit einer Pyelitis oder einer Gallenblasenaffektion. Die schlechte Prognose der Appendizitis bei 
der Graviden ist schließlich nicht zuletzt dem Umstand zuzuschreiben, daß die günstigen 
Abszedierungsmöglichkeiten, die das kleine Becken bietet, für die nach oben verdrängte 
Appendix in Fortfall kommen und die Gefahr der allgemeinen Peritonitis wächst. So nimmt 
es nicht wunder, daß die von verschiedenen Autoren durchschnittlich angegebene Mortalität 
der Appendizitis von 5—10%, bei der Graviden auf 25%, ja auf 50%, in die Höhe schnellt 
(Pankow, Läwen). 

Es ist uns selbstverständlich bewußt, daß in dem mit unserer Abbildung herangezogenen 
Beispiel nur eine der sehr vielen Möglichkeiten realisiert ist. Bekanntlich ist die Länge der Appendix 
sowie ihr Abgangsmodus und ihre Lage zahlreichen Variationen unterworfen. Es würde zu weit 
führen, hier auf diese Einzelheiten einzugehen. Kurz erwähnt sei, daß die Appendix sich in 
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unseren Fällen im ganzen 8mal dargestellt hat, etwa 17%, entsprechend. Die Angabe Simons 
über die erschwerte Füllbarkeit des Wurmfortsatzes in der Gravidität scheint sich somit zu be- 
stätigen. Uns lag weniger daran, das Verhalten der Appendix im einzelnen zu studieren als viel- 
mehr die Verschiebungen des Coecum zu untersuchen, denen die Appendix zwangsläufig folst. 





Abb. 7. Coecum und Appendix im 8. Schwangerschaftsmonat. 


Wir hoffen, dargetan zu haben, daß allein schon mit der Verlagerung des Blinddarmes in den 
Bereich des Beckenkammes ausreichende Voraussetzungen für die Sonderstellung der Appen- 
dizitis in graviditate gegeben ist. 


Zum Abschluß unserer Betrachtungen sei ein kurzes Wort dem Verhalten des Colon 
sigmoides gewidmet. Dieser Kolonabschnitt ist infolge der nur lockeren Haftung an der Rück- 
wand des Bauchraumes den stärksten Lageveränderungen ausgesetzt. Wir haben bereits gesehen, 
daß er für gewöhnlich an der linken Uteruskante anzutreffen ist, wobei seine Schlingen meist 
Neigung besitzen, sich bis an die vordere Bauchwand vorzuschieben (Abb. 3). Offenbar hängt 
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diese Tendenz, die auch sonst, bei Kaiserschnitten z. B., leicht zu bestätigen ist, mit dem Rechts 
drall bzw. der Rechtskantung des Uterus zusammen. Im übrigen sind zahlreiche Abwandlungen 
von dem skizzierten Schema anzutreffen. Zuweilen bleibt das Sigma hinter dem Uterus veı 
borgen liegen. Andererseits kann es hochgradige Verschiebungen bis weit auf die andere Körper- 





8 


Abb. 8. Hochgradige Atonie der Sigmaschlinge bei starker Rechtsverlagerung. 


seite erfahren. Abb. 8 legt ein beredtes Zeugnis von der enormen Verlagerungsfähigkeit der 
Sigmaschlinge ab. Sie läuft hier von der linken Beckenschaufel in weitem, nach oben geschlagenem 
Bogen bis zur Berührung mit dem Colon ascendens, um dann von rechts her in das kleine Becken 
einzutreten und den Anschluß an das Rektum zu gewinnen. Unwillkürlich kommt einem bei der 
Betrachtung dieser hochgradigen Dislokation, die wir in etwa 10%, unserer Fälle registrieren 
konnten, der Gedanke, daß die Schwangerschaftsobstipation vielleicht doch in gewisser Weise 
durch die mechanischen Verhältnisse begünstigt wird. Damit soll nicht bestritten sein, daß die 
graviditätsbedingten Funktionsstörungen der Dickdarmwand selbstverständlich ın erster Linie 
für ihr Entstehen verantwortlich zu machen sind. Wir begegneten oft mehr oder minder aus 
geprägten Atoniezuständen, die meist einzelne Abschnitte des Dickdarmes, zuweilen auch das 
ganze Darmrohr betrafen. Das verlagerte Sigma unserer Abbildung z. B. läßt jede Haustrierung 
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vermissen und befindet sich in einem völlig erschlafften Zustand, wie an seinem weiten Lumen, 
den geradlinigen Konturen und der passiven Verteilung des Inhalts leicht abzulesen ist. Erstaun- 
licherweise geben Simon und Schäfer ausdrücklich an, Merkmale einer Atonie bei ihren Unter- 
suchungen nicht wahrgenommen zu haben. Guthmann und Stähler sprechen von einem etwas 
schlaffen Tonus, ohne daß eine Hypotonie festzustellen gewesen wäre. Bei den anderen Autoren 
fehlen diesbezügliche Angaben überhaupt. An unserem Material ließen sich partielle Atonien 
der geschilderten Art in etwa 58%, der Fälle feststellen. Sie betrafen alle Kolonabschnitte, be- 
sonders gern das Sigma, waren aber auch am Transversum und am Aszendens wahrzunehmen 
Gelegentlich erstreckten sie sich fast über das ganze Kolon und erreichten in einem Fall (E. G., 
4625) derartige Ausmaße, daß die mächtig geblähten schlaffen Darmschlingen geradezu den 
Eindruck eines lleus erweckten. Abhängigkeiten vom Alter der Schwangerschaft ergaben sich 
nicht, indem ausgeprägte Erschlaffungszustände schon in den früben Monaten festzustellen waren. 
Die an sich bekannte Tatsache der Diekdarmatonie in der Gravidität fand somit auch röntgenolo- 
gisch ihre Bestätigung. 


Zusammenfassung 


Die mitgeteilten Röntgenuntersuchungen hatten zum Ziel, die Lagebeziehungen und das 
funktionelle Verhalten des Dickdarmes in der Gravidität zur Darstellung zu bringen. Unter- 
sucht wurden 50 gesunde Gravide, wobei vor allem die drei letzten Monate der Schwangerschaft 
Berücksichtigung fanden. Dadurch, daß die üblichen Sagittalaufnahmen jeweils durch eine 
Frontalaufnahme ergänzt wurden, gelang es,-eine besonders plastische Vorstellung von der Ein- 
gliederung des Kolons in die Raumverhältnisse der Bauchhöhle unter den veränderten Bedingungen 
einer Schwangerschaft zu gewinnen. Zur Kontrastgebung wurde reines Bariumsulfat als Rektal- 
einlauf benutzt. Gelegentlich kam auch die Füllung per os zur Anwendung. Die Seitenaufnahmen 
wurden mit möglichst hoher Spannung bei kurzer Belichtungszeit angefertigt, um Bewegungs- 
unschärfen zu vermeiden und eine bessere Durchzeichnung des großen Objektumfanges zu er- 
zielen (Pantix-Drehanodenröhre P40, 95kVs, 3,3 mm Al, 120 mA, 0,6—0,8sec, Fokus-Film- 
abstand 100 cm). — In der Gravidität wird der Dickdarm etwa vom 6. Monat ab mit seinen ein- 
zelnen Teilen in die Höhe gehoben und später durch den wachsenden Uterus weit nach hinten 
zur Rückwand des Bauchraumes verdrängt. Eine Ausnahme bildet das Colon sigmoides, das 
sich meist an der linken Uteruskante vorbeischiebt und mit seinen Schlingen bis an die vordere 
Bauchwand gelangt. Besonders stark wird das Coecum von der Verlagerung betroffen. Es ist 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten regelmäßig in Höhe des Beckenkammes anzutreffen. 
Von der Seite gesehen, liegt es weit hinten im Bereich der Wirbelsäule. Damit gewinnt das Coecum 
Beziehungen zum Oberbauch und seinen Organen, während der Wurmfortsatz von der ursprüng- 
lich günstigen Lage am kleinen Becken abgedrängt wird. Für die Diagnose und die Prognose 
der Appendizitis in der Gravidität sind diese Tatsachen von größter Bedeutung. In funktioneller 
Hinsicht war eine ausgesprochene Neigung der Diekdatfmmuskulatur zu atonischen Zuständen be- 
merkenswert. Neben teilweiser Erschlaffung einzelner Darmabschnitte wurde zuweilen eine hoch- 
gradige Atonie des ganzen Kolons unter Fortfall jeglicher Haustrierung beobachtet. 
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Aus der Forschungsstelle für Hirn-, Rückenmark- und Nervenverletzungen (Oberstarzt: Prof. 
Dr. W. Tönnis) und der Röntgenabteilung (Leitender Arzt: Stabsarzt Dozent Dr. K. Greineder) 
am Luftwaffenlazarett Berlin (Chefarzt: Oberstarzt Dr. K. Thiele) 


Lageänderungen intrakranieller Metallsplitter 
Zur Frage der Stecksplitterwanderung 


Von Dr. med. W. Heep, z. Z. Stabsarzt der Luftwaffe 
Mit 21 Abbildungen 


Das Wandern im Körper verbliebener metallischer Fremdkörper ist eine Erscheinung, die 
naturgemäß in und nach einem Kriege besonders häufig beobachtet wird. Der Volksmund er- 
zählt gern von solchen Wandersplittern und weiß dabei oft von sehr ausgedehnten und beinahe 
mysteriösen Vorgängen zu berichten. Aber auch ärztlich-wissenschaftlich ist diese Tatsache der 
Splitterwanderung erforscht und beschrieben worden. Es ist klar, daß die Röntgenuntersuchung 
und ihre ausgedehnte Anwendung bei der Verwundetenversorgung die Beobachtung gerade des 
Wanderns von Stecksplittern zum größten Teil überhaupt erst ermöglicht hat. Die diagnostische 
Förderung durch die Röntgenologie gilt ganz besonders auch für die Feststellung und Lokali- 
sation der Metallsplitter im Schädelinneren. Im Weltkriegsschrifttum sind allerdings die Mit- 
teilungen über gewanderte intrakranielle Metallsplitter im ganzen nicht sehr zahlreich. Es mag 
dies sicher zum Teil an äußeren Schwierigkeiten, z.B. an der nur beschränkten Leistungsfähig- 
keit der damaligen Röntgengeräte, gelegen haben. Heute sind wir in dieser Beziehung jedoch 
wesentlich besser gestellt. Vor allen Dingen aber ist es die genaue Einstellung bei der Röntgen- 
aufnahme, die unbedingt gefordert werden muß, wenn die Möglichkeit zum Vergleich verschie- 
dener Röntgenbilder überhaupt gegeben sein soll und wenn man auch Lageänderungen leichteren 
Grades erfassen will. Wie schwierig es bei einer Frontsanitätseinheit ist, eine wirklich genaue Ein- 
stellung zu erzielen, ist bekannt. Die Schwierigkeiten liegen dabei einmal im unruhigen Ver- 
halten der oft Schwerverletzten, zum anderen aber auch an der Leistungsfähigkeit der Ausführen- 
den. Durch gute und gründliche Ausbildung des Röntgenpersonals kann — wie wir selbst erlebt 
haben — jedoch auch in diesem Punkte eine weitgehende Besserung erreicht werden. Wenn 
diese Vorbedingungen erfüllt sind und die Möglichkeit zur Feststellung der Wanderung intra- 
kranieller Stecksplitter somit erleichtert ist, findet man bei einem großen Krankengut von 
Schädel-Hirnverletzungen ‚‚Wandersplitter‘ nicht allzu selten. Bei 419 Verwundeten mit Hirn- 
stecksplittern haben wir 14mal die Lageänderung eines Splitters oder Geschosses einwandfrei 
beobachten können. Man kann jedoch annehmen, daß die Wanderung noch häufiger ist, als 
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sie in diesen Zahlen zum Ausdruck kommt, da diese aus den verschiedensten Gründen sicher 
nicht immer festgestellt wird, z. B. durch den Verlust der ersten Röntgenbilder oder aber auch 
bei Todesfällen in den Frontlazaretten. 

Es erscheint notwendig, zunächst auf das Einteilungsschema der Schädelschüsse nach Tönı: is 
hinzuweisen. Bei dieser Einteilung zählen zu den Steckschüssen alle entfernt von der Einschuß. 
wunde liegenden Geschosse und Stecksplitter über Erbsgröße. Zwei grundlegende Forderungen 
müssen also erfüllt sein, wenn ein echter Steckschuß vorliegen soll. Einmal muß der Splitter eine 
gewisse Größe haben und zum anderen darf er nicht in der Hirntrümmerhöhle liegen, d. h. prak 
tisch, er darf nicht von der Einschußstelle aus entfernbar sein. Die Splitter in der Nähe der Im- 
pressionswunde und unter Erbsgröße zählt Tönnis zu den Impressionsschüssen mit Stecksplittern, 
da sie sich erfahrungsgemäß in ihrem klinischen Verlauf verhalten wie Impressionsschüsse. Wenn 
im folgenden von Stecksplittern die Rede ist, so handelt es sich sinngemäß um intrakranielle 
Metallsplitter, die bei der Einteilung der unversorgten Verletzung entweder den Impressions- 
schüssen mit Stecksplittern oder den Steckschüssen zugezählt werden müssen. Zu betonen ist 
demnach, daß Stecksplitter nicht gleich zu setzen ist mit Steckschuß. 

In der ersten Zeit nach der Verwundung sind innerhalb eines weiten Schußkanals bzw. der 
Hirntrümmerhöhle zum Teil ausgedehnte Lageveränderungen des Geschosses denkbar.und mög- 
lich. Solange das Projektil in der mit nekrotischen Hirn- und Blutmassen ausgefüllten Höhle 
noch nicht durch Regenerations- und Granulationsgewebe fixiert und mit einer Kapsel umgeben 
ist, findet es in dieser weichen Masse nur wenig Widerstand und kann bei Bewegung des Kopfes 
leicht dem Gesetz der Schwere folgen und zum tiefsten Punkt hinsinken. Auf Grund solcher 
Überlegungen empfahl Holbeck bereits im russisch-japanischen Krieg, den Schädel des Ver- 
wundeten auf die verletzte Seite zu legen und kurze Schläge auf die Gegenseite des Kopfes zu 
führen oder ihn zu schütteln. Die Geschosse, besonders die runden, sollten dann aus der Einschuß- 
stelle herausfallen. Diese Empfehlung Holbecks hat im Weltkrieg zu Versuchen gleicher Art 
aufgefordert. Bier, Burckhardt und Landois glauben Gutes von dem Verfahren gesehen zu 
haben, während Perthes, Brandes, Guleke und Wolf es nicht empfehlen konnten. Neben 
der Unsicherheit des Erfolges ist es besonders die Gefahr von Nachblutungen, die zu dieser zu- 
rückhaltenden Beurteilung berechtigt. Guleke und zahlreiche andere wählten den schonenderen 
Weg, indem sie durch ständige Lagerung des Kopfes auf den Einschuß ein allmähliches Tiefer- 
und Herausgleiten des Geschosses begünstigen wollten. Es ist klar, daß ein voller Erfolg dem 
Versuch nur ganz selten beschieden sein kann und auch nur dann, wenn es sich um einen Impres- 
sionsschuß mit offener Knochenlücke (Typ II nach der Einteilung von Tönnis) handelt. Es 
ist nichts darüber bekannt geworden, ob das Verfahren, Stecksplitter in der von Holbek an- 
gegebenen Weise zu entfernen, auch im jetzigen Kriege angewendet wurde. Jedenfalls geht aus 
den Mitteilungen der genannten Verfasser hervor, daß Lageveränderungen von Geschossen im 
Schußkanal bzw. in der Hirntrümmerhöhle oder im Hämatom an sich möglich sind. Dabei ıst 
es denkbar, daß diese Wanderungen ohne die geringsten klinischen Erscheinungen erfolgen können, 
zumal sie ja in einem Gewebe stattfinden, das an sich schon der Nekrose verfällt oder doch hoch- 
gradig geschädigt ist. Die Lageänderungen können innerhalb ganz kurzer Zeit vor sich gehen. 
Es ist klar, daß solche Wanderungen in Röntgenaufnahmen, die zu verschiedenen Zeiten an- 
gefertigt wurden, zum Ausdruck kommen müssen. Wir verfügen über eine Beobachtung, wo be- 
reits einen Tag nach der ersten Röntgenaufnahme eine ausgedehnte Lageänderung des Ge- 
schosses in der Hirntrümmerhöhle festzustellen war. 

Es handelte sich um einen Pistolensteckschuß mit erbsgroßem Einschuß lateral neben dem rechten 
Auge. Die erste Röntgenaufnahme am Tage nach der Verwundung, dem 29. 12. 1942, zeigte neben der Schub- 
fraktur in der Fronto-Temporalgegend das Projektil unmittelbar rechts von der Mittellinie, etwas vor der Ebene 
des äußeren Gehörganges (Abb. 1). Die Geschoßspitze zeigte nach medial und unten. Als am nächstfolgenden 
Tage, dem 30. 12. 1942, eine erneute Röntgenuntersuchung vorgenommen wurde, war eine große Wanderung des 


Projektils in basaler und frontaler Richtung festzustellen (Abb. 2). Das Geschoß lag jetzt weiter lateral in 
der vorderen Sellaebene am Boden der mittleren Schädelgrube. Neben der Wanderung hatte es eine Drehung 
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durchgemacht, so daß die Spitze jetzt nach lateral.und unten gerichtet war. Die Obduktion ergab einige Tage 
später eine weitgehende Zertrümmerung des rechten Temporalpoles, der mit nekrotischen Hirnmassen aus- 
vefüllt war. 

Wenn diese Lageänderung im Schußkanal nicht so häufig ist, wie man zunächst annehmen 
möchte, so spielt hier zweifellos neben Knochensplittern, die in dem Schußkanal sperrend wirken 
können, das Hirnödem der ersten Tage (3.—7. Tag) nach der Verletzung eine sehr wichtige Rolle 
(Tönnis). Wie die ÖOperationserfahrungen in der Hirndruckphase der ersten Woche lehren, 





Abb. 1. Abh. 2. 


Abb. 1. Aufnahme vom 29. 12. 1942. Pistolenprojektil ungefähr in der Mitte des Schädelinnenraumes. Impri- 
mierte Knochensplitter in der Temporalgegend. 
Abb. 2. Aufnahme vom 30. 12. 1942. Das Geschoß ist nach basal und frontal gewandert, liegt jetzt in der vor- 
deren Sellaebene am Boden der mittleren Schädelgrube. 
Die erste sagittale Aufnahme zeigt das Geschoß unmittelbar rechts von der Mittellinie mit der Spitze nach 
medial. Auf der zweiten Sagittalaufnahme liegt das Projektil weiter lateral, die Spitze zeigt nach lateral und unten. 


ist in dieser Zeit der Schußkanal oft nur als schmaler Spalt vorhanden, da das ödematöse Hirn- 
gewebe jeden zur Verfügung stehenden Raum ausfüllt. Eine Lageänderung des Stecksplitters 
ist also unter diesen Voraussetzungen sehr erschwert. Frühzeitig setzt dann nach den Unter- 
suchungen von Stroebe und Spatz die Bildung eine Wucherungszone durch Sprossung der 
kleinen intrazerebralen Gefäße und Kapillaren der Wundränder ein, die zur Einkapselung und 
damit Fixierung des Metallsplitters führen kann. Außerdem wirken primär bei der Verletzung 
die Gefäße im Gehirn gleichsam wie ein Ballnetz, an dem sich die Splitter fangen können. Nach 
den operativen Erfahrungen von Tönnis liegen diese nämlich in unmittelbarer Nähe der Ge- 
fäße, die ihnen einen gewissen Halt bieten. Diese Verhältnisse erklären es also, daß die Splitter- 
wanderung in der Hirntrümmerhöhle nicht so sehr häufig beobachtet wird. 

Ganz andere Verhältnisse für eine Wanderung bieten sich dem Splitter im Hirnabszeß. 
Dabei ist es für die vorliegende Frage gleichgültig, ob es sich um einen Früh- oder Spätabszeß 
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handelt. Bekannt ist die Tatsache, daß Stecksplitter verhältnismäßig häufig die Ursache zur 
Bildung von Hirnabszessen abgeben. Es ist nicht möglich, eine Abgrenzung dahin zu treffen. 
wann ein Abszeß durch Fremdkörperreiz des Geschosses entsteht und wann die eingeschleppten 
Bakterien den Abszeß verursachen. Jedenfalls konnten Läwen und Hesse in ihren Weltkrievs- 
untersuchungen besonders bei Schrapnellkugeln und Granatsplittern auch bei frühzeitiger Ent- 
fernung meist Bakterien nachweisen, und praktisch ist jede Hirnwunde als infiziert anzusehen, 
die Möglichkeit zur bakteriellen Abszeßbildung also gegeben. Denkbar ist natürlich auch, daß 
ein vorhandener Stecksplitter erst sekundär in einen Abszeß einbegriffen wird, der in dem 
Schußkanal aus irgendwelchen Gründen zur Entwicklung kommt. Selbst Splitter, die schon viele 





Abb. 3. Abb. 4. 
Abb. 3 und 4. Schon die Schädelübersichtsaufnahmen lassen erkennen, daß der Metallsplitter sich dreht, fest- 
stellbar an der eigenartigen „Nase‘‘ des Splitters, die einmal frontal-basalwärts und einmal frontal-scheitel- 
wärts zeigt. 


Monate fest an einer Stelle liegen, können dann bei einer Abszeßbildung wandern. Liegt ein 
Stecksplitter innerhalb eines Abszesses, so folgt er dem Gesetz der Schwere und sinkt zur tief- 
sten Stelle hin. Schon die Schädelübersichtsaufnahmen ermöglichen dann manchmal die Diag- 
nose: Metallsplitter in einem Hirnabszeß ‚schwimmend“. Die Röntgenuntersuchung zeigt uns 
dabei unter Umständen auf jedem Bild, das nach einer Lageänderung des Schädels aufgenommen 
wird, den Splitter in einer anderen Drehung und an einer anderen Stelle. Dabei kann es vor- 
kommen, daß diese röntgenologischen Veränderungen bereits feststellbar sind, ehe klinische An- 
zeichen für Abszeßbildung bestehen, wie z. B. im folgenden Falle: 

Der Gefr. Sch. war am 11. 8. 1942 verwundet worden. Es handelte sich um einen Einschuß links parietal 
mit über bohnengroßem Metallsplitter rechts frontal. Neurologisch bestand eine spastische Hemiparese rechts 
sowie Ausfallserscheinungen der Stirnhirnfunktion. Der Einschuß wurde am Tage nach der Verwundung operatii 
versorgt. Der Stecksplitter konnte dabei nicht entfernt werden. Am 9.11. 1942, zu einer Zeit, in der es dem 
Verwundeten klinisch zufriedenstellend ging, ergaben erneute Schädelübersichtsaufnahmen, daß der Metall- 
splitter Drehungen durchmachte (Abb. 3 und 4). Der Splitter wies eine eigenartige „Nase“ auf, diese Nas 
zeigte auf der einen Seitenaufnahme nach frontal und basal, und auf der unmittelbar darauf angefertigten 
anderen Aufnahme nach frontal und scheitelwärts. Wenige Tage später trat eine plötzliche Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes mit Temperaturanstieg, zunehmender Benommenheit und Verstärkung der rechts- 
seitigen Lähmung ein. Die sofort vorgenommene Ventrikulographie ließ eine deutliche Ausweitung örtlichen 
Charakters im Gebiet der linken Cella media erkennen (Abb. 5—8). Die Ausweitung war auf den Knochen- 
defekt hin gerichtet. Das Septum stand ein wenig link‘ von der Mittellinie, der 3. Ventrikel zeigte eine leicht: 
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Schrägstellung. Die seitlichen Vorderhornaufnahmen ließen eine Kompression der Vorderhörner von vorn her 
erkennen, und zwar rechts mehr als links. Es handelte sich somit um einen besonders rechtsfrontal ent- 
wiekelten Hirnabszeß. Darüber hinaus zeigten aber die Bilder eine starke Beweglichkeit des Splitters in diesem 
Abszeß. Die Sagittalaufnahmen ließen seine Beweglichkeit nach rechts und links von der Mittellinie sowie 
seine Drehungen feststellen. Auch auf den seitlichen Aufnahmen war die Bewegung des Splitters zu erkennen. 





Abh. 5. Abb. 6. 
Abb. 5 und 6. Die sagittalen Aufnahmen zeigen die Lageänderung nach rechts und links von der Mittellinie, 
ebenso ist wieder die Drehung erkennbar. (Bei der Abb. 6 ist der Schatten oberhalb des Fremdkörpers eine 
zu stark wiedergegebene Hyperostose des Schädeldaches.) 





Abb. 7. Abb. 8. 


Abb. 7 und 8. Die Längsachse des Splitters steht auf den beiden seitlichen Aufnahmen in verschiedenen Rich- 
tungen. Es besteht eine starke Verdrängung der beiden Vorderhörner von frontal her. 


Die Längsachse war auf verschiedenen Aufnahmen nach verschiedenen Richtungen geneigt. Die sofort vor- 
genommene Operation bestätigte den Befund, der Metallsplitter lag in einem hühnereigroßen Abszeß. Wii 
haben diese Splitterwanderungen in Abszessen bei der Enzephalographie mehrfach beobachten können. 
Zahlenmäßig stehen bei den von uns beobachteten Lageänderungen deı 
Stecksplitter die Wanderungen in Abszessen an erster Stelle. 
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Eine weitere Möglichkeit zur Lageänderung von Metallsplittern ist innerhalb der Ventrike! 
gegeben. Wir selbst haben einen frei im Ventrikel liegenden und darin beweglichen Splitter j.- 
doch noch nicht gesehen. Dagegen konnten wir einige Fälle beobachten, bei denen die Metal! 
splitter in der Wand des Ventrikels steckten und in das Ventrikellumen hineinragten. Die tat- 
sächliche Lage der Metallsplitter in der Ventrikelwand konnten wir durch Schichtuntersuchung 
feststellen. Dieser Röntgenbefund wurde in allen bisher operierten Fällen bei der Operation bestätigt. 

Schaltenbrand beobachtete im Frieden eine Revolverschußverletzung, bei der das Geschoß auf der er. 
neuten Röntgenaufnahme nach 7 Monaten eine Lageänderung vom rechten Frontalhirn in den 3. Ventrikel 
durchgemacht hatte. „Wir mußten also annehmen, daß das Geschoß, das bei der ersten Aufnahme sich in der 
Nähe der Ventrikelwandung gefunden hatte, inzwischen durch Erweichungsprozesse seinen Halt verloren, in 
den Ventrikel gefallen und durch das Foramen Monroi in den 
3. Ventrikel geglitten war.“ Ein Versuch vor dem Röntgen- 
schirm, das Geschoß durch das Foramen Monroi wieder in den 


Seitenventrikel fallen zu lassen und hier zu entfernen, mißlang. 
es war nicht beweglich. Wie uns durch eine mündliche Mit- 





Abb. 9. Abb. 10. 
Abb. 9 und 10. Pistolenprojektil rechts lateral, hinter und über dem Felsenbein. 


teilung — diese verdanken wir Herrn Stabsarzt Dr. Hans-Robert Müller, Hamburg, A.K. St. Georg 
bekannt wurde, ist der Patient später unter den Erscheinungen akuten Hirndruckes ad exitum gekommen. 
Bei der Autopsie fand sich das Projektil eingeheilt am Boden des 3. Ventrikels. Die Beobachtung war von 
besonderem neurologischem Interesse, weil das Geschoß einen mechanischen Druck auf das Tuber cinereum 
ausübte und dadurch schwere hypophysäre Ausfallserscheinungen zustande kamen, die allerdings nach den 
späteren Beobachtungen teilweise wieder zurückgingen. Dandy berichtet über einen Fall, bei dem das Geschoß 
in einem Ventrikel hin und her wanderte. Es konnte durch ein Ventrikuloskop entfernt werden. 

Auch im Interhemisphärenspalt und im sonstigen Subduralraum besteht die Möglichkeit 
der Splitterwanderung. Es erscheint verständlich, daß ein an der Falx abprallender Splitter 
im Interhemisphärenspalt basalwärts sinken kann. Auf dem Tentorium sind ausgedehnte Lage- 
änderungen möglich, wie wir zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Der Schütze He. wurde am 21. 5. 1940 links frontobasal verwundet (Abb. 9 und 10). Die Röntgenaufnahmen 
am 27.5.1940 zeigten ein Pistolenprojektil rechts lateral hinter und über dem Felsenbein. Die Versorgung der 
Einschußwunde mit Abtragung der hinteren Stirnhöhlenwand erfolgte am 28.5. 1940. Gut 4 Wochen später 
wurde eine neue Röntgenuntersuchung vorgenommen. Es zeigte sich dabei, daß das Geschoß weit nach 
okzipital und medialwärts gewandert war (Abb. 11 und 12). Das spätere Enzephalogramm ließ eine sehr starke 
Erweiterung des rechten Unterhorns erkennen (Abb. 13). Der Kranke verstarb dann während eines Urlaubes 
plötzlich. Bei der Sektion fand sich das Projektil unter den weichen Häuten des rechten Okzipitalpols in 
einer derben, bindegewebigen Narbe. Der rechte Temporalpol war völlig zertrümmert und zeigte in den basalen 
Abschnitten rostbraun verfärbte Narben. Es handelte sich somit bei dem Verwundeten um einen links-fronto- 
basalen Einschuß mit innerem Prellschuß in der rechten Temporalgegend. Dabei wurde der rechte Temporalpol 
zertrümmert, auch kleine Metallsplitter blieben hier zurück, wie auf den Röntgenbildern erkennbar ist. Das 
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Projektil wanderte dann in der Zeit vom 27.5. 1940 bis 29. 6. 1940 auf dem Tentorium in medialer Richtung 
okzipitalwärts und kam hier unter den weichen Häuten des rechten Okzipitalpols zur Finheilung. Es ist denk- 
bar, daß die Wanderung bei der Rückenlage des Verwundeten zur tiefsten Stelle hin erfolgte. 





Abb. 11. Abb. 12. 





Abb. 13. 


Abb. 11 und 12. Das Projektil ist nach medial und weit okzipitalwärts gewandert. 


Abb. 13. Sehr starke Erweiterung des rechten Unterhornes als Folge der Zertrümmerung des Temporalpols. 


Nach unseren bisherigen Erfahrungen gibt es keine Wanderung durch das gesunde 
Hirngewebe. Es handelt sich immer um Wanderungen in Hohlräumen, z. B. 
wie bereits gesagt, dem Schußkanal, dem Interhemisphärenspalt, dem Ventrikel usw., oder aber 
die Wanderung hat eine Eiterung zur Voraussetzung. Außerdem jedoch kann es zur Wanderung 
kommen durch Erweichungsprozesse, die in der Hirnnarbe und dem umgebenden Hirn- 
gewebe nicht selten in Form kleiner Zysten festzustellen sind Primär dürften Gefäßstörungen 
die Ursache der degenerativen Veränderungen sein. Bei Hirnnarbenexzisionen findet man sie 
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häufig auch dann, wenn keine Stecksplitter vorhanden sind. Ihr Inhalt ist meist zähflüssig, von 
gelblicher Farbtönung. Liegt ein Splitter in der Nähe solcher Zysten, deren Wand langsam dünner 
wird, so ist er oft nur noch von einer ganz feinen tragenden Schicht gehalten. Reißt diese Schicht 
ein, so fällt der Splitter in die Zyste hinein, ‚er wandert“. Lageänderungen in zystischen Hohl. 
räumen dürften jedoch im allgemeinen nur geringe Ausmaße annehmen. Bei Splittern in Ventrikel. 
nähe kommt die Ausweitung des Ventrikels hinzu, die dem Splitter gleichsam entgegenkommt ınJ 
so das Eindringen in den Ventrikel erleichtert. 

Die bisher erörterten Wanderungen sind eine tatsächliche Lageänderung des Splitters zı 
seiner Umgebung. Wir möchten sie als echte Wanderung bezeichnen und ihr die scheinbare 


Bi 





Abb. 14. Abb. 15. 


Abb. 14 und 15. Das Geschoß liegt unmittelbar rechts von der Mittellinie etwa in der Ebene der Warzenfortsätz 
über der Projektionshöhe der oberen Felsenbeinkante. Die Spitze zeigt nach medial, vorn und oben. 


Wanderung (Scheinwanderung) gegenüberstellen. Bei dieser können wir zwar im Röntgenbild 
auch eine Lageänderung des Fremdkörpers beobachten, doch zeigt uns die nähere Untersuchung 
daß es sich hier um eine relative Lageänderung handelt Der Splitter bleibt mit seiner nächsten 
Umgebung in Verbindung und macht zusammen mit dieser Verschiebungen durch. 

Es sind besonders das Hämatom und das Hirnödem, die zu ausgedehnten Massenverschie- 
bungen des Gehirns führen können und damit auch die eingedrungenen Fremdkörper mit ver- 
schieben. Gerade das Hämatom kann unmittelbar nach ‘der Verletzung größere Ausmaße an- 
nehmen und dadurch raumfordernd wirken. Diese Ausdehnung erfolgt dann unter geringerer oder 
stärkerer Verschiebung der benachbarten Hirnabschnitte, die uns ja auch z.B. aus den Ver 
drängungen der Gefäße im arteriographischen Bild bekannt ist. Ein Metallsplitter, der in diesem 
Teil des Gehirns liegt, wird zwangsläufig mit verschoben. Eine Kontroll-Röntgenuntersuchung 
die nach der Resorption des Hämatoms und Rückverlagerung des Gehirns vorgenommen wird, mub 
naturgemäß ein ganz anderes Ergebnis bringen als die Aufnahmen im Stadium der Massenverschie- 
bung. Der Splitter ist scheinbar gewandert. Ebenso wie das Hämatom kann auch das Hirnödem 
eine sehr weitgehende Verlagerung ganzer Gehirnabschnitte verursachen. Auch hier erfolgt die 
Ausdehnung in Richtung des geringsten Widerstandes bzw. in der überhaupt nur möglichen Richtung. 
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Wir hatten Gelegenheit, eine sehr interessante Beobachtung bei einem Steckgeschoß im Klein- 
hirn zu machen, bei der die Wanderung nach medial und scheitelwärts, also entsprechend der 
Zeltform des Tentoriums vor sich ging. 


Die erste Aufnahme war etwa 15 Stunden nach der Verletzung gemacht worden (Abb. 14 und 15). Sıe 
zeigte das Pistolenprojektil ziemlich nahe der Mittellinie, etwa in einer durch die Warzenfortsätze gedachten 
Ebene. Im Sagittalbild liegt das Geschoß gut querfingerbreit über der Projektionshöhe der oberen Felsenbein- 
kante. Die Geschoßspitze zeigt nach medial, vorn und scheitelwärts. Eine zweite Aufnahme etwa 8 Monate 
später läßt eine ausgedehnte Lageveränderung des Geschosses erkennen (Abb. 16 und 17). Es ist wesentlich 
tiefer getreten und liegt jetzt deutlich unter der Projektionshöhe der oberen Felsenbeinkante, etwa 2 Quer- 
finger breit rechts von der Mittellinie. Außerdem hat das Projektil eine Drehung durchgemacht, die Spitze 





Abb. 16. Abb. 17. 


Abb. 16 und 17. Das Geschoß liegt wesentlich tiefer, die Spitze zeigt nach lateral, hinten und unten. 


zeigt jetzt nach lateral hinten und unten. Nach diesem Bilde war die nach der ersten Aufnahme angenommene 
Lage über dem Tentorium ausgeschlossen und in der Tat wurde das Geschoß bei der Operation unterhalb 
des Tentoriums gefunden. Das Tentorium war in fünfmarkstückgroßer Ausdehnung mit der Kleinhirnoberfläche 
verwachsen, so daß hier ein innerer Prellschuß angenommen werden kann. Das Geschoß hat dann die durch 
Hämatom und Ödem bedingte Bewegung des Kleinhirnlappens mitgemacht, ist am Tentorium entlang nach 
medial und scheitelwärts verlagert worden und kam nach der Resorption des Hämatoms und dem Abklingen 
des Hirnödems in seine endgültige Lage. Es ist also auch hier eine scheinbare Wanderung erfolgt. Ob und 
wieweit diesen Scheinwanderungen eine Gesetzmäßigkeit zugrunde liegt, kann zur Zeit noch nicht gesagt werden. 
Es bedarf hierzu weiterer Beobachtungen und Untersuchungen. 

Auch die passive Verschiebung eines Splitters durch einen benachbarten Abszeß kann eine 
scheinbare Wanderung bewirken. Im Abszeß selbst finden wir die echte Wanderung; liegt nun 
ein Splitter in der Nähe des Abszesses, so muß er mit seiner Umgebung die Lageänderung mit- 
machen, die durch die raumfordernde Entwicklung des Abszesses erfolgt, er weicht aus. 

Diese Scheinwanderung durch Abszeßverdrängung sahen wir z.B. bei dem am 8.7. 1942 verwundeten 
Schützen Re. Bei der Röntgenuntersuchung etwa 4 Wochen nach der Verwundung am 11.8.1942 fand sich 
ein rechtsfrontaler Knochendefekt mit mehreren intrakraniellen Knochensplittern und einem Metallsplitter von 
fast Pfennigstückgröße (Abb. 18 und 19). Der Metallsplitter war nach medial in das Schädelinnere ein- 


gedrungen und lag wenig rechts von der Mittellinie. Am selben Tage wurde ein Abszeß an der Einschußstelle 
eröffnet. Als am 7.10.1942 eine erneute Röntgenuntersuchung vorgenommen wurde, fand sich der Metall- 
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splitter wesentlich weiter lateral als früher (Abb. 20 und 21). Im Enzephalogramm war eine starke ört 
Ausweitung in den vorderen Abschnitten des rechten Seitenventrikels festzustellen. Die Verdräng ıny Ve 
durch den Frühabszeß hatte also eine Scheinwanderung verursacht. Ve 
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Abb. 18. Abb. 19. 


Abb. 18 und 19. Aufnahmen vom 11.8.1942, unmittelbar vor der Abszeßoperation. Knochensplitter intra- 
zerebral, der große Metallsplitter liegt ein wenig rechts von der Mittellinie. 
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Abb. 20. Abb. 21. 


Abb. 20 und 21. Der Metallsplitter liegt wesentlich weiter lateral. Großer operativer Knochendefekt rechts An: 
fronto-parietal. 
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h Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der passiven Verschiebung eines Splitters durch die 
@ wi > - “ . 
ng Ventrikelausweitung. Das Enzephalogramm zeigt gegebenenfalls schon wenige Wochen nach der 
Verwundung eine unter Umständen sehr ausgedehnte Erweiterung des Ventrikels, die in der Nähe 
der Verletzungsstelle örtlichen Charakter annehmen kann. Tönnis konnte zeigen, daß diese 
Größenänderungen des Ventrikels bereits zu einer Zeit bestehen, in der von einem Narbenzug 
noch keine Rede sein kann, daß vielmehr der Verlust von Hirngewebe sowie der Liquordruck 
von innen heraus diese Größenänderungen bewirken. Infolgedessen spricht Tönnis auch nicht 
von Ventrikelverziehungen bzw. -ausziehungen, sondern von Ventrikelerweiterungen oder 
Ventrikelausweitungen. Liegt nun der Metallsplitter in der Nähe eines solchen Ventrikels, 
so wird er verständlicherweise bei der Ausweitung des Ventrikels mit verlagert, er wandert schein- 
bar, denn er macht dabei keine Lageänderung zu seiner unmittelbaren Umgebung durch. 
Bei einer Übersicht über die bisher von uns beobachteten Wandersplitter ergibt sich fol 
gendes Bild: 
Art Wanderung Datum Zeitraum, in dem die 
Nr. Name der Verletzung wie ? der Ver- Lageänderung fest- Splittergröße 
wundung gestellt wurde 
1. Schi. Steckschuß gegen- Im Abszeß 11. 8.42 12. 8.42— 9.11.42 Über bohnengr. 
seitig Metallsplitter 
2. Ha. ' Impressionsschuß | Im Abszeß 29.11.41 26. 11.42— 3. 2.43 | Erbsengroßer 
mit Stecksplitter Granatsplitter 
3. Pe. Impressionsschuß | Im Abszeß 25. 6.42 2.8.42 Gut linsengroßer 
mit Stecksplitter Metallsplitter 
4. Sa. Steckschuß gegen- Im Abszeß 28. 9.41 1.10.41-—15. 10.41 Über bohnengr. 
seitig Metallsplitter 
5. Al. Steckschuß gegen- Im Abszeß 4. 8.42 5. 8.42—24. 8.42  Kirschgroßer 
“ seitig Granatsplitter 
6. Kl. Steckschuß gegen- In Trümmerhöhle 28.12.42 29. 12. 42—30. 12.42  Pistolenprojektil 
seitig 
T. He. Steckschuß gegen- Auf dem Tento- 21. 5.40 27. 5.4030. 6.40 | Pistolenprojektil 
seitig, innerer rium 
Prellschuß 
8. Ju. Steckschuß gegen- Ausgedehnte zysti- 17.12.42 29. 12.42— 2. 2.43 Doppelt bohnen- 
seitig sche Erwei- großer Granat- 
chung ? splitter 
9. Stu. Steckschuß gegen- Scheinwanderung, 11.12.42 13.12.42—20. 1.43  Pistolenprojektil 
seitig, innerer Hämatom und 
Prellschuß Hirnödem 
10. Kr. Steckschuß gegen- | Scheinwanderung, 30. 9.41 30. 9. 41— 9. 6.42 Pistolenprojektil 
seitig, innerer Hämatom und 
Prellschuß am Hirnödem 
Tentorium 
11. Ka. Steckschuß gegen- Scheinwanderung, 24. 1.43 Januar43—23. 2.43 Doppelt bohnen- 
seitig Hämatom und großer Granat- 
Hirnödem splitter 
12, Op. Fronto-basaler Im- Scheinwanderung, 20. 9.41. 27. 9.41—-11.11.41 Über linsen- 
pressionsschuß Hämatom und großer Metall- 
mit Stecksplitter Hirnödem splitter 
13. Ste. Steckschuß gegen- Scheinwanderung, 3. 9.42 11. 9. 42-31. 10.42 Bohnengroßer 
seitig subdurales Metallsplitter 
Hämatom 
14. Re. Steckschuß gegen- Scheinwanderung 8. 7.42 11. 8.42-—-17. 10.42 Bohnengroßer 
seitig durch benach- Granatsplitter 
barten Abszeß 
Selbst bei eingehender Untersuchung wird es klinisch nicht immer möglich sein, eine genaue 
ts 





Angabe darüber zu machen, wodurch bzw. wie die Wanderung erfolgt ist. Es kann auch ledig- 
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lich die Zeit angegeben werden, die zwischen den Aufnahmen liegt, auf denen die Lageänderuns 
festgestellt wurde. Es ist damit über den tatsächlichen Zeitpunkt der Wanderung noch nichts 
ausgesagt. Die Lageänderungen in der Trümmerhöhle und im Subduralraum gehen in den ersten 
Tagen nach der Verletzung vor sich, dagegen erfolgen die Wanderungen bei zystischen Erweichungen 
erst später in der Narbe. Der Zeitpunkt der Scheinwanderung ist naturgemäß abhängig von der 
„treibenden Kraft‘, sie kann früher, z. B. bei einem Hämatom, und später, z.B. bei einem 
Abszeß, erfolgen. 

Die Größe des Splitters ist bedeutungslos bei der scheinbaren Wanderung und bei der Lage. 
änderung im Abszeß. Im übrigen aber scheint es so zu sein, daß eine Wanderung von größeren 
bzw. schwereren metallischen Fremdkörpern leichter möglich ist, eine Tatsache, die bereits im 
Weltkrieg bekannt war und auf die auch Franz in seiner Kriegschirurgie hinweist. Dagegen ist 
die Form des Splitters kaum von Bedeutung für die Wanderung und es ist nicht etwa so, daß 
lediglich runde bzw. glatte metallische Fremdkörper ohne Eiterung wandern, wie dies im Welt- 
krieg zum Teil noch angenommen wurde. 

Neurologische Erscheinungen, die für eine Lageänderung typisch sind, gibt es naturgemäß 
nicht, es stehen vielmehr die durch die Verletzung und Zerstörung der einzelnen Gehirnabschnitte 
verursachten Symptome im Vordergrund oder aber auch die Zeichen des Abszesses oder Hirn- 
druckes. So kann die Wanderung völlig unbemerkt vor sich gehen, wenn nicht gerade wichtige 
Hirnregionen beteiligt sind. Erst ein neues Röntgenbild deckt dann die Lageänderung auf. Die 
Einheilung des Projektils bei der Scheinwanderung ist ohne klinische Erscheinungen möglich. 
Aber auch bei der echten Wanderung können die Splitter einheilen, wenn die Lageänderung ohne 
Bildung von Eiter vor sich gegangen ist. Die Narbe um die Splitter ist bindegewebig und oft derh. 

Für die Praxis ergibt sich eine wichtige Folgerung: Vor jedem operativen Eingriff ist 
eine erneute Röntgenuntersuchung erforderlich, insbesondere, wenn die vorhandenen 
Röntgenbilder schon längere Zeit zurückliegen. Bei frischen Verletzungen kann auch inner- 
halb ganz kurzer Zeit eine Lageänderung des Splitters erfolgen, so daß hier unmittelbar vor der 
geplanten Entfernung, unter Umständen sogar erst auf dem Öperationstisch eine Röntgen- 
kontrolle zweckmäßig ist. 

Wir unterscheiden somit die echte Wanderung von der Scheinwanderung. Während 
bei der echten Wanderung eine tatsächliche Lageänderung des Splitters zu seiner unmittelbaren 
Umgebung vorliegt, bleibt der Fremdkörper bei der Scheinwanderung in Verbindung mit dieser 
Umgebung, er verschiebt sich zusammen mit ihr. Eine echte Wanderung kann vorkommen im 
Schußkanal bzw.. der Hirntrümmerhöhle, außerdem im Abszeß und im Ventrikel, aber auch 
im Subduralraum und im Interhemisphärenspalt. Ferner kommt bei zystischer Erweichung eine 
echte Wanderung vor. Die Scheinwanderung ist möglich durch das Hirnödem, außerdem aber 
auch durch ein Hämatom, einen raumfordernden benachbarten Abszeß oder eine Ventrikel- 
ausweitung. 


Zusammenfassung 


Lageänderungen intrakranieller Metallstecksplitter sind verhältnismäßig häufig. Bei 419 Ver- 
wundeten mit intrakraniellen Stecksplittern war in einem Heimatlazarett l4mal eine einwand- 
freie Lageänderung festzustellen. Tatsächlich ist die Splitterwanderung jedoch häufiger, als es 
in diesen Zahlen zum Ausdruck kommt. Man kann eine echte Wanderung von der scheinbaren 
Wanderung unterscheiden. Bei der echten Wanderung handelt es sich um eine tatsächliche Lage- 
änderung des Fremdkörpers zu seiner unmittelbaren Umgebung. Bei der Scheinwanderung Je 
doch bleibt der Fremdkörper in Verbindung mit dieser Umgebung und verschiebt sich zusammen 
mit ihr, es handelt sich hierbei also um eine Massenverschiebung. Die echte Wanderung erfolgt 
nur in Hohlräumen, in natürlich präformierten oder in’ künstlich entstandenen. Wir sehen sie 
im Schußkanal bzw. der Hirntrümmerhöhle, besonders in den ersten Tagen nach der Verwundung. 
Im Ventrikelsystem sowie Subduralraum und im Interhemisphärenspalt sind ausgedehnte Lage 
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änderungen möglich. Am häufigsten ist die echte Wanderung im Abszeß. Ferner kommt bei 
zvstischer Erweichung eine echte Wanderung vor. Die Scheinwanderung kann durch das Hirn- 
ödem, besonders in den ersten Tagen nach der Verwundung zustande kommen. Außerdem kommt 
diescheinbareWanderung vor bei einem Hämatom und bei benachbarten raumfordernden Abszessen. 
Auch die Ausweitung des Ventrikels kann eine Scheinwanderung bewirken. Bei großen und 
schweren Metallsplittern ist eine Wanderung eher möglich als bei kleinen und leichten. Die 
Form des Splitters ist kaum von Bedeutung für die Wanderung. Typische neurologische Er- 
scheinungen, die durch die Wanderung bedingt wären, gibt es nicht. Als wichtige praktische 
Folgerung ergibt sich die Notwendigkeit, unmittelbar vor jeder geplanten operativen Ent- 
fernung von intrakraniellen Metallsplittern erneut Röntgenaufnahmen anzufertigen. 
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Aus der Forschungsstelle für Hirn-, Rückenmark- und Nervenverletzungen (Leitender Arzt: 
Öberstarzt Prof. Dr. W. Tönnis) und der Röntgenabteilung (Leitender Arzt: Stabsarzt Dozent 
Dr. K. Greineder) des Luftwaffenlazarettes Berlin (Chefarzt: Oberstarzt Dr. K. Thiele) 


Das Schiehtbild der Stirnhöhlen-Siebbeingegend vom Gesunden 
Von Dozent Dr. Kurt Greineder, Stabsarzt (d. Res.) der Luftwaffe 


Mit 19 Abbildungen 


Schon in der Anfangszeit der Schichtuntersuchung war die klinische Anwendung der ver- 
schiedenen Verfahren zur Darstellung einzelner Körperschichten neben der übrigen Skelett- 
diagnostik besonders auf die Schädeluntersuchung gerichtet (Bartelink, Ziedses des Plan- 
tea, Vallebona). Infolge der Umständlichkeit der methodisch-technischen Durchführung kam 
es seinerzeit jedoch nicht zu einer breiteren klinischen Anwendung der verschiedenen Verfahren. 
Erst nachdem durch die Tomographie (Grossmann) eine technisch einfachere Voraussetzung 
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für die Darstellung von Körperschichten geschaffen war, fand das Schichtverfahren rasch all. 
gemeinen Eingang in die klinische Diagnostik, besonders der Lunge (Chaoul, Greineder ı. a) 

Seit einiger Zeit tritt nun das Schichtverfahren auch in der Schädeldiagnostik wieder ver. 
mehrt in den Vordergrund (Janker, Wüst, Bayer und Werner, Kuhlmann, Rating und 
Schneider, Erdelyi). 

Bei der Röntgenuntersuchung der zahlreichen Schädelverletzten unseres Lazarettes er- 
gab sich für uns die Veranlassung, zur Beantwortung bestimmter Fragestellungen das Schicht- 
verfahren heranzuziehen. Klinisch-chirurgische Erwägungen besonders hinsichtlich der Opera. 
tionsindikation führten dazu, dabei ein besonderes Augenmerk auf die Verbesserung der Dia- 
gnostik von Verletzungen der Stirn und vorderen Schädelbasis (kurz frontobasale Schädel. 
verletzung genannt) zu richten. Voraussetzung hierzu ist ein genaues Studium des Schichtbildes 
der Stirnhöhlen-Siebbeingegend vom Gesunden sowie der angrenzenden Schädelbasisabschnitte 
Systematische Untersuchungen hierüber liegen bisher nicht vor, Teilanschauungen, die in dieser 
Frage vertreten wurden, bedürfen der Richtigstellung. 

Zunächst einige Bemerkungen zur Technik. Als Untersuchungsgerät benützen wir den 
Tomographen. Die Sagittalaufnahmen zur Darstellung von Frontalschichten werden in Bauch. 
lage des Kranken ausgeführt. Die Stirn liegt der Tischplatte auf. Die Schnitte werden von etw: 
1—1,5cm Abstand von der Stirn bis zu einem Abstand von 4—5cm, unter Umständen auch von 
6—7 cm angelegt. In bitemporalem Strahlengang werden die Bildebenen in Seitenlage des Kopfes 
innerhalb eines Abstandes von 1%,—2cm rechts und links von der Mittellinie eingestellt. Es 
bedarf kaum der besonderen Erwähnung, daß die Wahl der Ebenen in klinischen Fällen der je 
weiligen Fragestellung angepaßt werden muß. 

Am Tomographen konnten wir eine für die Treffsicherheit wichtige Feststellung machen, 
auf die wir zur Vermeidung von Fehleinstellungen hinweisen möchten. Es ergaben sich zunächst 
Differenzen zwischen der vorgenommenen Tiefenabschätzung und der tatsächlich dargestellten 
Schicht. Als Erklärung hierfür stellte sich eine unvermutet starke Durchbiegung der Tischplatte 
heraus, die I—11, cm betragen kann. Angenommen, wir visieren in Seitenlage des Kopfes die 
Medianebene auf 7 cm und stellen den Drehpunkt am Tomographen auch auf 7 cm ein, so schneiden 
wir tatsächlich eine um 1— 11, cm oberhalb der Ebene 7 cm gelegene Objektebene, da das Auf- 
nahmeobjekt sich mitsamt der Tischplatte gesenkt hat, der Nullpunkt der Skala für die Höhen 
einstellung aber auf den unbelasteten Tisch abgestimmt ist. 


l. Untersuchung in sagittalem Strahlengang 


Die Untersuchung in sagittalem Strahlengang liefert uns Frontalschichten. In etwa 1 bis 
1,5cm Abstand treffen wir die vorderen Abschnitte der Stirnhöhle (Abb. 1). Diese stellt sich 
mit ihren charakteristischen Buchten und Septen in individuell verschiedener Größe dar. Dei 
anatomischen Verhältnissen entsprechend bildet sich die besonders vorn kräftig entwickelte 
Knochenleiste, die die Stirnhöhle nasalwärts abgrenzt, in Höhe der Nasenwurzel als dichte Linie 
ab. Nach lateral setzt sie sich in den ebenfalls markant hervortretenden oberen Orbitalrand fort 
Die vorderen Teile der Nasenhöhle sind in dieser Schicht „‚angeschnitten“. 

Betrachten wir nun ein etwas tiefer (schädelbasiswärts) eingestelltes Schichtbild (Abb. ? 
Die oberen, ungleichmäßige Arkaden bildenden Randkonturen erscheinen bereits verwaschen 
Nasalwärts hebt sich die Bodenleiste noch deutlich ab. Nach lateral steigt sie zum Orbitaldach 
an, über das sich im vorliegenden Fall die Stirnhöhle weit ausdehnt. Wir befinden uns mit unserer 
Einstellung im Übergangsgebiet der vorderen Stirnhöhlenbuchten zu den beiden in der Nach- 
barschaft der Schädelbasis gelegenen orbitalen Rezessus. Diese Stirnhöhlenabschnitte treten an 
Schichtbildern, die in ihrer Einstellung hinter der Stirnhöhlenrückwandung liegen (von einem 
Abstand von 2—2,5cm von der Auflagefläche ab), in einer typischen Erscheinungsform. die 
wir als „Schmetterlingsfigur‘‘ bezeichnen, hervor. Je nach Ausdehnung der orbitalen Re 
zessus keilbeinwärts läßt sie sich verschieden weit nach hinten verfolgen. In all den Ebenen. 
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" in denen diese Stirnhöhlenanteile getroffen werden, stellt diese Schmetterlingsfigur in je nach 

% der Einstellung etwas veränderter Form das bildbeherrschende Element dar (vgl. Abb. 2-6 

gt und 9-10). Die isolierte Erfassung dieser ‚‚basalen‘‘ Stirnhöhlenanteile am Schichtbild, die auf 

se Summationsbilder immer von den vorderen Stirnhöhlenbuchten überlagert werden, ist deshalb 
von besonderer Wichtigkeit, weil es sich hierbei um Bestandteile handelt, die an der Bildung 

:; der vorderen Schädelbasis beteiligt sind. 
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2 Abb. 2. Frontalschicht 2 cm von der Stirn. Obere Stirnhöhlenbuchten nur noch leicht angedeutet. Die orbitalen 

ge (basalen) Stirnhöhlenrezessus treten als charakteristische Schmetterlingsfigur in Erscheinung. Crista galli an- 

ach geschnitten. Daneben Öffnungen der Lamina cribrosa rechts getroffen. Vordere Siebbeinzellen dargestellt. 

‚rer 

ch Der Unterrand der Schmetterlingsfigur bildet das Orbitaldach, der Oberrand den Boden 

u der vorderen Schädelgrube. Nach medial senkt sich die obere Kontur zur Lamina ceribrosa ab. 

em Dieses Absinken findet in den einzelnen Schichten in seichterem oder mehr abgewinkeltem Linien- 

de DS verlauf statt und ist im übrigen auch individuellen Schwankungen unterworfen, wie ein Ver- 

Be gleich der Abb 2—6 mit den Abb. 9—10 bzw. 12—13 ergibt. In der Abb. 2, die wir zunächst 

en, 


weiter betrachten wollen, läßt sich das paramediane Dach der Stirnhöhle (= Schädelbasiskontur) 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 5 
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bis zum Fußpunkt der Crista galli verfolgen. Die letztgenannte erscheint in der Abb. 2 halb- 
scharf, in der Abb. 3 scharf. Unmittelbar neben der Crista galli sind in beiden Schichten, am 
deutlichsten auf Abb. 3, feine, kaum stecknadelbreite, im Bild längsgetroffene Aufhellungen er- 
kennbar. Sie sind durch die Öffnungen der Lamina cribrosa bedingt. Wir vermerken ausdrück- 
lich, daß sonstige Unterbrechungen in der Schädelbasiskontur nicht erkennbar sind. 





Abb. 3. Frontalschicht 2,5 cm von der Stirn. „Schmetterlingsfigur‘‘ voll ausgeprägt. Crista galli scharf ge- 
troffen. An deren Fuß zu beiden Seiten Öffnungen der Siebplatte im Längsschnitt. Darstellung der Siebbein- 
zellen wird deutlicher. 





Abb. 4. Frontalschicht 3 cm von der Stirn. Schmetterlingsfigur flacht sicn ab. Auf der linken Seite deutliche 
Differenzierung zwischen ethmoidalem Stirnhöhlenabschnitt und Siebbeinzellen. 


Unterhalb der Stirnhöhle heben sich beiderseits medial von der inneren Orbitalwandung ın 
kranio-kaudaler Richtung verlaufende Aufhellungspartien ab. Sie sind durch das lufthaltige 
Ethmoidalsystem bedingt. In den vorderen Schichten geht diese Aufhellung allmählich in den 
Ductus nasolacrimalis über. Je mehr wir mit unserer Einstellung nach hinten rücken, um 
deutlicher und breiter tritt das Ethmoidalsystem in Erscheinung. Anfangs sind nur vereinzelt 
Zellwandungen erkennbar (Abb. 3 und 4), schließlich kommt ein vielgestaltiges Wabensystem 
zum Vorschein (Abb. 5 und 6). 
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Ib- Die Schmetterlingsfigur der Stirnhöhle flacht sich dagegen von vorn nach hinten immer 
a mehr ab, ganz besonders auch in ihrem medialen Anteil. Dieser liegt z. B. in der Abb. 4 auf der 
u linken Seite schon sicher oberhalb einer großblasigen Ethmoidalzelle, also nicht mehr supra- 
k- orbital. In der davor gelegenen Schicht (Abb. 3) überschneiden sich auf der linken Seite deut- 


lich der hintere mediale Stirnhöhlenanteil und die vorderen Ethmoidalzellen. Mit Rücksicht 








in. Abb. 5. Frontalschicht 3,5 cm von der Stirn. Weitere Abflachung der Schmetterlingsfigur. Zunehmende 
Darstellung des Ethmoidalsystems. 
Abb. 6. Frontalschicht 4 cm von der Stirn. Nur noch flache Ausläufer der Stirnhöhle erkennbar. Darstellung 
u der hinteren Siebbeinzellen. 
auf die unmittelbare Nachbarschaft dieses Stirnhöhlenanteils zum Siebbeinsystem wollen wir 
im diesen paramedian an der Schädelbasis gelegenen Bezirk der Stirnhöhle, der unseres Wissens 
tige bisher keine eigene Benennung führt, als den ethmoidalen Rezessus bezeichnen. 
den Für die Beurteilung von Schichtbildern dieser Gegend ist es auf jeden Fall wichtig zu wissen, 
| s0 daß Teile der Stirnhöhle und Siebbeinzellen sich überlagern können. Wir müssen uns bewußt 
zelt bleiben, daß bei Schichtaufnahmen sich an eine scharf dargestellte Schicht von wenigen Milli- 
em metern nach beiden Seiten eine halbscharfe Grenzschicht anschließt, so daß wir im ganzen eine 
Zone von I—11,cm erfassen. Auf diese Bedingungen sind wir im theoretischen Teil unseres 
n.* 
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Buches über das Schichtbild der Lunge näher eingegangen. Wir verweisen auf die dortigen 
Ausführungen. 

Betrachten wir noch genauer die Verhältnisse in einer schon ziemlich tiefgelegenen Schicht 
(Abb. 6). Das Wabensystem der Siebbeinzellen ist im Schnitt getroffen. Darüber sind noch 
die hinteren, stark verschmälerten Ausläufer der Stirnhöhle, die im vorliegenden Fall weit ksil- 





Abb. 7. Frontalschicht 5 cm von der Stirn. Beide Keilbeinhöhlen „angeschnitten“. Darstellung hinterer 
Siebbeinzellen. 





Abb. 8. Frontalschicht 6 cm von der Stirn. Darstellung der beiden Keilbeinhöhlen, durch Septum getrennt‘ 
Vordere Sellahöcker getroffen. 


beinwärts reichen, erkennbar. Die paramediane Dachkontur der Stirnhöhle, die ja gleichzeitig die 
Schädelbasis darstellt, senkt sich zur Lamina ceribrosa ohne Unterbrechung ab. Erst im Niveau 
der Lamina ist auf der rechten Seite unmittelbar neben der Medianebene wieder eine ganz feine 
Durchtrittsöffnung erkennbar. Daneben weisen wir auch auf die Darstellung der hinteren Nasen- 
höhlenabschnitte hin, von denen in unseren Ausschnitten allerdings nur Teile sichtbar sind. 

In den beiden nächsten nach dorsal sich anschließenden Schichten, die ım Gegensatz zu 
den bisherigen nicht in halbzentimeterweitem, sondern zentimeterweitem Abstand folgen, ändert 
sich das Bild in der Gegend unterhalb der Mittelabschnitte der Schädelbasis grundlegend (Abb. ! 
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und 8). Die Vielzahl der Siebbeinzellen, von denen nur noch einige Reste sichtbar sind, wird 
jetzt von zwei durch ein Mittelseptum voneinander getrennte Höhlen, die Keilbeinhöhlen ab- 
gelöst. In der Abb. 7 sind sie gerade ‚‚angeschnitten‘“, in der Abb. 8 stellen sie sich in ihrer vollen 
Ausdehnung dar. Die Schädelbasis senkt sich paramedian auf der Abb. 7 noch ein klein wenig 
ab, in der Abb. 8 überdacht sie mit angedeutet hirnwärts konvex gerichteter Kontur die Keil- 
beinhöhlen. Von den beiden lateralen oberen Kanten gehen die vorderen Sellahöcker ab. Zu 
beiden Seiten der Keilbeinhöhle senkt sich jetzt in bogenförmig nach lateral- und basalwärts 
ausladender Linie die Schädelbasis, wir schneiden bereits den Boden der mittleren Schädel- 
grube an. Teile der großen Keilbeinflügel kommen zum Vorschein. Auf diese Darstellungs- 
möglichkeiten, die einer gesonderten Besprechung bedürfen, sei hier nur kurz verwiesen. 

Wir haben die systematische Durchmusterung der fronto-basalen Schädelgegend des Ge- 
sunden an einem Beispiel mit stark entwickelter Stirnhöhle vorgenommen, da sich hier die Ver- 
hältnisse besonders klar überblicken lassen. Bekanntlich unterliegt die Stirnhöhle hinsichtlich 
Form und Größe starken Schwankungen. Am Grundsätzlichen der von uns beschriebenen Bild- 
elemente ändert sich dadurch nichts. Es ist jedoch notwendig, auf gewisse Variationen bzw. 
Asymmetrien, die beim Gesunden beobachtet werden, hinzuweisen, um Verwechslungen mit 
pathologischen Veränderungen auszuschließen. 

Besondere Aufmerksamkeit müssen wir dem paramedianen hinteren Stirnhöhlenanteil schen- 
ken, den wir als den ethmoidalen bezeichnen Dessen Dach ist an der Bildung des Mittelteils 
der vorderen Schädelbasis beteiligt, Unterschiede zwischen beiden Seiten, die an Schichtbildern 
hier auftauchen, wie z. B. in der Abb. 9, beanspruchen eine besondere Berücksichtigung. Während 
links als Oberkante der Schmetterlingsfigur eine dichte Knochenleiste bis nahe an die Mittel- 
linie verfolgt werden kann, verliert sich die entsprechende Kontur auf der rechten Seite schon 
in gut zentimetergroßem Abstand von der Medianlinie. Dieser Befund könnte — es handelt sich 
um eine Stelle, die wir als Prädilektionssitz von Verletzungen aufdecken konnten leicht: zu 
Verwechslungen mit Frakturen führen. In Wirklichkeit liegt aber nur eine Asymmetrie vor. 
Der ethmoidale Anteil der Stirnhöhle ist rechts stärker nach hinten ausgebuchtet, seine obere 
Randbegrenzung erscheint erst ein wenig weiter dorsal deutlich, wie die Abb. 10 beweist, die 
/, cm weiter nach hinten eingestellt ist. In derartigen Fällen, in denen in irgendeiner Schicht 
ein „ÄAufhören“ der Dachkontur des ethmoidalen Stirnhöhlenraums in Erscheinung tritt, muß 
durch nah aneinanderliegende Einstellungen nachgeprüft werden, ob eine tatsächliche Unter- 
brechung vorliegt oder infolge Asymmetrie eine solche nur vorgetäuscht wird Bei genauester 
Betrachtung des Originals der Abb 9 sehen wir die betreffende Kontur auch in dieser Schicht 
schon ein wenig durchschimmern. 

Noch auf eine weitere, ebenfalls auf Asymmetrie beruhende Erscheinung müssen wir auf- 
merksam machen. In der Abb, 12 sind die hintersten Stirnhöhlenabschnitte getroffen. Die Crista 
galli ist bereits angeschnitten. Links ist der ethmoidale Stirnhöhlenanteil noch gut sichtbar, 
ein schmaler flügelförmiger Ausläufer erhebt sich von hier nach lateral zum Orbitaldach. Unter 
dem ethmoidalen Stirnhöhlenanteil machen sich Siebbeinaufhellungen bemerkbar. Auf der 
rechten Seite ist der Stirnhöhlenanteil wesentlich kleiner, nur unmittelbar an der medialen 
Örbitalwand ist ein schmaler, zum Orbitaldach spitz zulaufender Raum eben noch getroffen. 
Die Aufhellungen, die auf der rechten Seite unterhalb der Schädelbasiskontur sichtbar sind, 
rühren von Siebbeinzellen her, wie dies aus der deutlich in Erscheinung tretenden Kammerung 
hervorgeht. Die Stirnhöhle ist rechts sehr viel geringer entwickelt als links, was schon aus dem 
Übersichtsbild (Abb. 11) ersichtlich ist. Infolge der im vorliegenden Fall stark asymmetrischen 
Ausbildung des hinteren Stirnhöhlenanteils ergeben sich aber auch die Unterschiede im para- 
medianen Gebiet der Schädelbasis zwischen beiden Seiten. Während die Kontur auf der linken 
Seite fast horizontal bis auf einen wenige Millimeter weiten Abstand von der Mittellinie ver- 
läuft, um dann annähernd rechtwinklig in die Knochenplatte umzubiegen, die die mediale Wand 
des ethmoidalen Stirnhöhlenrezessus bzw. nach unten des Siebbeinlabyrinths bildet, sinkt die 
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entsprechende Schädelbasiskontur rechts ganz allmählich ab. Die Kontur stellt hier paramed in 
bereits das Dach der Ethmoidalzellen dar, da der Stirnhöhlenanteil rechts nicht soweit nach 
hinten entwickelt ist. Derartige Asymmetrien im Absinken der Schädelbasiskontur, die auch 
einen verschieden weiten Abstand von der Medianebene bedingen, dürfen also nicht als patholo 
gisch gewertet werden. Eine Einstellung lcm weiter dorsal (Abb. 13) zeigt beiderseits wieder 





Abb. 9. Frontalschicht 2,5 cm von der Stirn. Scheinbare Unterbrechung des paramedianen Stirnhöhlendaches 
rechts. 





Abb. 10. Frontalschicht 3 cm von der Stirn. Paramediane Dachleiste des ethmoidalen Stirnhöhlenabschnittes 
tritt rechts erst in dieser Schicht in Erscheinung. 


symmetrische Verhältnisse. In eindrucksvoller Weise tritt das Siebbeinsystem — daneben auch 
obere und mittlere Nasenmuscheln — in Erscheinung. In der Dachkontur der Siebbeinzellen 
besteht nirgends eine Unterbrechung. Ein „nahezu völliges Fehlen der Schädelbasis oder einen 
sichtbaren Defekt der Schädelbasis im Bereich der oberen Siebbeinzellen“, von denen Bayer 
und Werner beim Gesunden sprechen, haben wir nicht festgestellt. Dies würde auch den tat- 
sächlichen anatomischen Verhältnissen nicht entsprechen. Sichtbar sind nur feine Unterbrechungen 
in der Lamina cribrosa. Hierbei handelt es sich aber nicht um scheinbare Defekte, sondern 
um tatsächlich vorhandene Unterbrechungen, und zwar nur solche von feinstem Ausmaß. 
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Bonn Die Bildserie 11—13 haben wir unter dem ‚‚Normalen‘ wiedergegeben, trotzdem es sich 

ach um einen Schädelverletzten mit einem metallischen Stecksplitter knapp oberhalb der vorderen 

ich Schädelbasis, der auf Abb. 13 scharf dargestellt ist, handelt. Der Splitter ist jedoch aus einer 
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tier 

Abb. 11. Übersichtsbild sagittal. Starke 
Asymmetrie der Stirnhöhlen. 

hes 
Abb. 12. Frontalschicht 4,5 cm von der 
Stirn. Darstellung der hinteren Stirn- 
höhlenabschnitte. Schädelbasiskontur 
senkt sich infolge ungleichmäßiger Aus- 
bildung der Stirnhöhle beiderseits ungleich- 

mäßig zur Medianebene ab. 
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e stellung des Siebbeinlabyrinths. Granat- 


splitter oberhalb der Schädelbasis als 
Nebenbefund. 
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ganz anderen als der hier besprochenen Region, nämlich von links parieto-okzipital eingedrun ven, 
Es besteht nicht der mindeste Anhalt für eine Verletzung der frontobasalen Gegend. Für di. 
Wiedergabe dieser Bilderserie war das besonders klare Hervortreten des Ethmoidalsystems maß. 
gebend, weshalb wir von dem gleichen auch noch ein seitliches Schichtbild folgen lassen. 


2. Untersuchung im frontalen Strahlengang 


Die Betrachtung bei der Untersuchung im frontalen Strahlengang wollen wir bei einer sasit. 
talen Schicht beginnen, die knapp links von der Medianebene verläuft (Abb. 14). Diese Lage 
der Einstellungsebene können wir an der scharfen Darstellung des Metallstecksplitters nachprüfen 
der nach dem Befund der Abb. 13 sich tatsächlich unmittelbar links von der Mittellinie befindet. 


Die Kontur der Schädelbasis erkennen wir als ungefähr millimeterstarke Knochenleiste, die 
hinten das Dach der Keilbeinhöhle bildet und von hier aus sich allmählich zur Vertiefung der 





Abb. 14. Seitliches Schichtbild knapp links von der Mittellinie eingestellt. Feine Perforation der Schädelbasis- 
kontur im Bereich der Lamina eribrosa. Längsschnitt durch die Stirnhöhle mit Darstellung des ethmoidalen 
Stirnhöhlenanteils. (Granatsplitter scharf dargestellt.) 


Lamina cribrosa senkt. Die Leiste verschmälert sich dabei, schließlich zeigt sie zahlreiche, den 
Foramina olfactoria entsprechende feinste Durchbrüche. Sie endet an der hinteren Ausbuchtung 
der Stirnhöhle, die wir als den ethmoidalen Anteil im ersten Teil beschrieben haben. Diese Aus- 
buchtung ist im vorliegenden Schnitt durch ein schräg verlaufendes Septum vom Vorderanteil 
des Sinus frontalis getrennt. 

Unmittelbar unterhalb des paramedianen Teils der Schädelbasis liegt das Wabensystem der 
Siebbeinzellen, das in seitlichen Schichtbildern ebenfalls deutlich herauskommt (Abb. 15-17). 
In dieser Abbildungsserie geben wir drei Schichten wieder, von denen die eine auf die Median 
ebene, die beiden anderen je einen halben Zentimeter links bzw. rechts davon eingestellt sind. 
In allen drei Schichten sehen wir die Siebbeinzellen von einem feinen Knochensaum, der gleich- 
zeitig Schädelbasiskontur darstellt, überdacht. Diese Kontur kann infolge der — auch im 
Schichtbild gegebenen — Teilüberlagerung der benachbarten Siebbeinzellen manchmal nu: 
sehr zart sein, ist aber dennoch stets zu erkennen. Defekte an der Schädelbasis konnten wir 
beim Gesunden — abgesehen von den feinen Durchlöcherungen der Lamina eribrosa — ım 
seitlichen Schichtbild ebensowenig wie bei den Frontalschichten feststellen, was ja auch ganz 
den tatsächlichen anatomischen Verhältnissen entspricht. 

Je weiter wir nun nach lateral kommen, um so höher liegt, entsprechend dem Anstieg des 
Orbitaldaches, die Schädelbasislinie. Das Augenhöhlendach läßt sich frei projiziert darstellen. 
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Die Abb. 18 zeigt noch die Pneumatisation des Orbitaldaches durch den supraorbitalen Teil der 
Stirnhöhle. Die Erhebung eines Jugum cerebrale ist gerade getroffen. Die Kontur läuft nach 
hinten in den kleinen Keilbeinflügel aus. In der nächsten 21, cm rechts von der Mittellinie ein- 


Abb. 15. Seitliches Schichtbild 0,5 em links 
von der Mittellinie eingestellt. Zarte Kno- 
chenlamelle am Dach der Siebbeinzellen. 


Abb. 16. Seitliches Schichtbild auf Mittel- 
linie eingestellt. Durchlaufende Schädel- 
basiskontur. 


Abb. 17. Seitliches Schichtbild 0,5 cm rechts 
von der Mittellinie eingestellt. Siebbein- 
zellen von feinem Knochensaum gedeckt. 77 
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ganz anderen als der hier besprochenen Region, nämlich von links parieto-okzipital eingedrungen 
Es besteht nicht der mindeste Anhalt für eine Verletzung der frontobasalen Gegend. Für di. 
Wiedergabe dieser Bilderserie war das besonders klare Hervortreten des Ethmoidalsystems maß. 
gebend, weshalb wir von dem gleichen auch noch ein seitliches Schichtbild folgen lassen. 


2. Untersuchung im frontalen Strahlengang 


Die Betrachtung bei der Untersuchung im frontalen Strahlengang wollen wir bei einer sagit. 
talen Schicht beginnen, die knapp links von der Medianebene verläuft (Abb. 14). Diese Las, 
der Einstellungsebene können wir an der scharfen Darstellung des Metallstecksplitters nachprüfen 
der nach dem Befund der Abb. 13 sich tatsächlich unmittelbar links von der Mittellinie befindet. 
Die Kontur der Schädelbasis erkennen wir als ungefähr millimeterstarke Knochenleiste, di 
hinten das Dach der Keilbeinhöhle bildet und von hier aus sich allmählich zur Vertiefung de: 


Abb. 14. Seitliches Schichtbild knapp links von der Mittellinie eingestellt. Feine Perforation der Schädelbasis 
kontur im Bereich der Lamina eribrosa. Längsschnitt durch die Stirnhöhle mit Darstellung des ethmoidaleı 
Stirnhöhlenanteils. (Granatsplitter scharf dargestellt.) 
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ganz anderen als der hier besprochenen Region, nämlich von links parieto-okzipital eingedrunge 
Es besteht nicht der mindeste Anhalt für eine Verletzung der frontobasalen Gegend. Für die 
Wiedergabe dieser Bilderserie war das besonders klare Hervortreten des Ethmoidalsystems ma- 
gebend, weshalb wir von dem gleichen auch noch ein seitliches Schichtbild folgen lassen. 


2. Untersuchung im frontalen Strahlengang 


Die Betrachtung bei der Untersuchung im frontalen Strahlengang wollen wir bei einer sagit- 
talen Schicht beginnen, die knapp links von der Medianebene verläuft (Abb. 14). Diese Lage 
der Einstellungsebene können wir an der scharfen Darstellung des Metallstecksplitters nachprüfen, 
der nach dem Befund der Abb. 13 sich tatsächlich unmittelbar links von der Mittellinie befindet. 
Die Kontur der Schädelbasis erkennen wir als ungefähr millimeterstarke Knochenleiste, die 
hinten das Dach der Keilbeinhöhle bildet und von hier aus sich allmählich zur Vertiefung der 


Abb. 14. Seitliches Schichtbild knapp links von der Mittellinie eingestellt. Feine Perforation der Schädelbasis- 
kontur im Bereich der Lamina cribrosa. Längsschnitt durch die Stirnhöhle mit Darstellung des ethmoidalen 
Stirnhöhlenanteils. (Granatsplitter scharf dargestellt.) 


Lamina cribrosa senkt. Die Leiste verschmälert sich dabei, schließlich zeigt sie zahlreiche, den 
Foramina olfactoria entsprechende feinste Durchbrüche. Sie endet an der hinteren Ausbuchtung 
der Stirnhöhle, die wir als den ethmoidalen Anteil im ersten Teil beschrieben haben. Diese Aus- 
buchtung ist im vorliegenden Schnitt durch ein schräg verlaufendes Septum vom Vorderanteil 
des Sinus frontalis getrennt. 

Unmittelbar unterhalb des paramedianen Teils der Schädelbasis liegt das Wabensystem der 
Siebbeinzellen, das in seitlichen Schichtbildern ebenfalls deutlich herauskommt (Abb. 15—17). 
In dieser Abbildungsserie geben wir drei Schichten wieder, von denen die eine auf die Median- 
ebene, die beiden anderen je einen halben Zentimeter links bzw. rechts davon eingestellt sind. 
In allen drei Schichten sehen wir die Siebbeinzellen von einem feinen Knochensaum, der gleich- 
zeitig Schädelbasiskontur darstellt, überdacht. Diese Kontur kann infolge der — auch im 
Schichtbild gegebenen — Teilüberlagerung der benachbarten Siebbeinzellen manchmal nur 
sehr zart sein, ist aber dennoch stets zu erkennen. Defekte an der Schädelbasis konnten wir 
beim Gesunden — abgesehen von den feinen Durchlöcherungen der Lamina cribrosa — im 
seitlichen Schichtbild ebensowenig wie bei den Frontalschichten feststellen, was ja auch ganz 
den tatsächlichen anatomischen Verhältnissen entspricht. 

Je weiter wir nun nach lateral kommen, um so höher liegt, entsprechend dem Anstieg des 
Orbitaldaches, die Schädelbasislinie. Das Augenhöhlendach läßt sich frei projiziert darstellen. 
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Die Abb. 18 zeigt noch die Pneumatisation des Orbitaldaches durch den supraorbitalen Teil der 
Stirnhöhle. Die Erhebung einer Jugum cerebrale ist gerade getroffen. Die Kontur läuft nach 
hinten in den kleinen Keilbeinflügel aus. In der nächsten 24, cm rechts von der Mittellinie ein- 


Abb. 15. Seitliches Schichtbild 0,5 em links 
von der Mittellinie eingestellt. Zarte Kno- 
chenlamelle am Dach der Siebbeinzellen. 
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Abb. 16. Seitliches Schichtbild auf Mittel- 
linie eingestellt. Dwurchlaufende Schädel- 
basiskontur. 
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Abb. 17. Seitliches Schichtbild 0,5 cm rechts 
von der Mittellinie eingestellt. Siebbein- 
zellen von feinem Knochensaum gedeckt. 7 
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gestellten Schicht (Abb. 19) ist der laterale Ausläufer der Stirnhöhle gerade noch getroffen, das 
Orbitaldack ist jetzt nicht mehr pneumatisiert, der im Querschnitt dargestellte große Keilbein 
flügel grenzt mit glatter, in leichtem Bogen verlaufender Kontur die Augenhöhle von der mitt 
leren Schädelgrube ab und geht schließlich in deren Boden über. Wir gelangen auf diese Weis: 
zu einer isolierten Darstellung der Orbitahinterwand. Auch der Orbitaboden tritt in Erscheinung. 


Abb. 18. Seitliches Schichtbild 1,5 em rechts von der Mittellinie eingestellt. Darstellung der orbitalen Stim- 
höhlenanteile im Längsschnitt. 


Abb. 19. Seitliches Schichtbild 2,5 em rechts von der Mittellinie eingestellt. Orbitaldach nicht mehr pneuma- 
tisiert. Darstellung der Orbitarückwand. 


sowie die Hinterwand der Kieferhöhle mitsamt dem Proc. pterygoideus des Keilbeins und unter 
Umständen Längsschnitte der Nasenmuscheln. Diese Gebilde sind in unseren Bildausschnitten 


jedoch nicht mehr wiedergegeben. 


Zusammenfassung 
Die Darstellung der Stirnhöhlen-Siebbeingegend von Gesunden wie der angrenzenden Schädel- 
basisabschnitte im Schichtbild wird als Grundlage für das Verständnis krankhafter Verände- 
rungen systematisch und im einzelnen besprochen. Auf die Abgrenzung von „ethmoidalem 
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Anteil der Stirnhöhle und Siebbeinzellen wird näher eingegangen. Die für Frontalschichten 
typische Erscheinungsform der basalen Stirnhöhlenanteile (Recessus orbitales und ethmoidales) 
wird als charakteristische ‚‚Schmetterlingsfigur‘“ beschrieben. Eine eingehende Würdigung er- 
fährt die Darstellung der vorderen Schädelbasis, besonders deren Mittelabschnitte. Normaler- 
weise dort vorkommende Asymmetrieerscheinungen werden erörtert. An der Schädelbasis können 
die Öffnungen der Lamina cribrosa als feinste Unterbrechungen im Schichtbild in Erscheinung 
treten. Sonstige Defekte im Bereich der vorderen Schädelbasis gibt es beim Gesunden weder 
an sagittalen noch frontalen Schichtbildern. Auf die Darstellungsmöglichkeiten benachbarter 
Gebiete, der Orbita und mittleren Schädelgrube, der Nasen- und Kieferhöhle wird verwiesen. 
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Versuche über die Wirkung des Perabrodil in stärkerer Konzentration 
auf Gewebe im Hinblick auf die Hystero-Salpingo-Pelvigraphie 


Von Gerhard Hofner und P. A. Langegger 
Mit 1 Abbildung 


Neustaedter und seine Mitarbeiter Ehrlich, Coert du Bois und Blalock traten 1933 
dafür ein, wässerige Kontrastmittel in der gynäkologischen Röntgendiagnostik zu verwenden. 
Sie schlugen Neo Iopax (Uroselectan B) vor und zeigten eine Reihe von Fällen, bei denen dieses 
Mittel mit gutem Erfolg angewendet wurde. Neben genügendem Kontrastreichtum und anderen 
Eigenschaften wird die Reizlosigkeit hervorgehoben. Die bis dahin verwendeten Kontrastmittel 
stammen zum Teil noch aus den Anfängen der Füllungsversuche der Hohlräume des Uterus und 
der Tuben. So kamen anfänglich Barium, Jod, Silber und Bromverbindungen in Anwendung, 
die jedoch nur in Einzelversuchen, nie aber breitere Verwendung fanden. Sie wirkten stark 
reizend, waren nicht oder nur langsam resorbierbar oder lieferten zu geringen Kontrast. Erst 
die von Carlos Heuser angewandten Jodöle vermochten sich durchzusetzen und erst sie er- 
möglichten einen Ausbau der röntgenologisch-gynäkologischen Diagnostik. Es traten aber auch 
dabei Reizerscheinungen auf und Ölperitonitiden sowie einzelne Ölembolien durch Übertreten 
des Kontrastmittels in Venen des Uterus wurden beobachtet. Es soll hier nicht das Für und Wider 
erörtert oder der Reichtum an einschlägigen Beobachtungen im Schrifttum dargelegt werden, 
doch sei erwähnt, daß diese Reizerscheinungen und Zwischenfälle manchen Kliniker zum Ver- 
lassen des aussichtsreichen Gebietes führten und ihn ausschließlich der Tubendurchblasung zu- 
wandten. Unter den Forderungen, die Neustaedter an ein Kontrastmittel stellt, steht neben 
guter Darstellungskraft, schneller Resorption, ähnlicher Viskosität wie Öl ausdrücklich die 
Forderung, keine pathologischen Veränderungen im Gewebe hervorzurufen. Dem allen soll 
Uroseleetan B in 50%, iger Konzentration in Glukose gelöst gerecht werden und es soll den öligen 
Kontrastmitteln überlegen sein. 
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Trotzdem wurden wässerige Kontrastmittel in der Folge kaum verwendet, und eine Ver- 
drängung der öligen Mittel fand nicht statt. G.K. F. Schultze äußerte sich in seiner umfassen- 
den Darstellung gynäkologischer Röntgendiagnostik, er halte das Uroselectan nicht für so reiz- 
los wie die öligen Mittel. 

Neuerdings befürwortet R. Kjellberg die Verwendung der wässerigen Mittel in Form des 
Perabrodils. Im Gegensatz zu Neustaedter verwendet er dieses Kontrastmittel in 25% iger 
Lösung und setzt ihm ein Anästhetikum zu. Es ist, wie man sieht, das Bestreben vorhanden, 
die Hypertonie des Mittels herabzusetzen, die von Neustaedter noch durch Glukosezusatz 
gesteigert wird. Trotzdem besteht die Möglichkeit einer chemisch-physikalischen Reizung der 
Schleimhäute und Peritonealanteile, die mit Perabrodil in Berührung kommen. Kjellberg 
nimmt dazu wie folgt Stellung: „Da die genannten Mittel (wässerige Kontrastmittel; der Verf.) 
aber seit Jahrzehnten intravenös sowie in verdünnter Form auch intramuskulär injiziert werden, 
ohne irgendwelche Schädigungen hervorzurufen, waren ja die Aussichten groß, daß sie sich in 
der Uterus- und Peritonealhöhle ebenso verhalten würden.‘ Es ist nun unserer Meinung nach ein 
bedeutender Unterschied darin gelegen, daß die Möglichkeit der Verdünnung einer hypertonen 
Lösung im kapillaren Tubenlumen in keinem Verhältnis steht zur Möglichkeit der Verdünnung 
im strömenden Venenblut bei langsamer Injektion. Während im letzten Fall reichlich Flüssig- 
keit aus dem Blute entnommen werden kann, muß im ersten zunächst Flüssigkeit dem Gewebe 
der Tuben entzogen werden. Dieser Verlust hat dann einen Ausgleich durch vermehrte Pro- 
duktion von Gewebsflüssigkeit und verstärkte Durchspülung der Kapillaren zur Folge. Als er- 
schwerend kommt dazu, daß ein ausgesprochenes Mißverhältnis zwischen der Menge der durch 
die Tuben gespritzten hypertonen Lösung einerseits und der Größe der wasserspendenden Ober- 
fläche sowie Möglichkeit des Wasserersatzes andererseits besteht. Kjellbergs Vergleich (intra- 
venöse Injektion-Hysterosalpingographie) ist daher im biologischen Sinn unzutreffend und kann 
nicht zur Unterstützung der Anwendung wässeriger Kontrastmittel herangezogen werden. 

Daß im übrigen hypertone Lösungen Reize setzen, geht aus den Schmerzen, die Patientinnen 
äußern, und aus dem Anästhetikumzusatz Kjellbergs hervor. 

Es ist nicht gleichgültig, wenn bei der Salpingographie Läsionen im kapillaren Tuben- 
gebiet gesetzt werden, denn eine große Zahl der Untersuchungen sind Begutachtungen von 
Sterilitätsfällen und man kann nicht alle jene von vornherein ausscheiden, bei denen keine groben 
pathologischen Veränderungen im Tubenbereich anzunehmen sind. Wird nun bei Frauen mit 
annähernd normalem Tubenbefund eine Schleimhautschädigung durch die Untersuchung ge- 
setzt, so können durch deren Folgezustände diese Frauen um ihre vielleicht mögliche Mutter- 
schaft kommen. Daher muß an ein Kontrastmittel ein strenger Maßstab angelegt werden. 

Tierversuche wurden von Kjellberg in der Weise durchgeführt, daß er eine Reihe von 
Meerschweinchen 25% ige Perabrodil-Aethokainlösung in die Bauchhöhle injizierte. Neben 
Kontrolltieren wurden aus dieser Versuchsreihe Tiere 1, 12, 24 usw. Stunden nach der Injektion 
getötet. Das Ergebnis war eine nur minimale Flüssigkeitszunahme in der Bauchhöhle. Hyper- 
ämie der Serosa oder Fibrinbeläge ließen sich nicht feststellen. 

Eine Erweiterung der Versuche erschien uns aber notwendig, da eine biologische Reaktion 
in diesem Fall als Frühreaktion zu erwarten ist und nach Möglichkeit der rein gewebliche Aul- 
bau wie auch die Zellfunktion berücksichtigt werden soll. Die Beobachtungen wurden, um jede 
Täuschungsmöglichkeit auszuschließen und ein exaktes Experimentieren zu gewährleisten, von 
beiden Verfassern durchgeführt und mikrophotographisch während der Beobachtung im Auflicht- 
mikroskop sowie histologisch färberisch festgehalten. 


An Einzelversuchen wurden durchgeführt: 


1. Einwirken von Perabrodil auf Epithel. 
2. Einwirken von Perabrodil auf Gefäße beim lebenden Tier. 
3. Einwirken von Perabrodil auf Schleimhäute beim lebenden Tier. 








N 















69, 1/2 Versuche über die Wirkung des Perabrodil in stärkerer Konzentration auf Gewebe usw. 





Versuchsanordnung und Ergebnis 


ad 1. Die Epithelien, mit denen das Kontrastmittel in Beziehungen tritt, sind das einfach 
hochprismatisch, zeitweilig flimmernde Epithel des Uterus, das hochprismatische Flimmerepithel 
in den Tuben und das einfache Epithel der Serosa. Das in den Genitaltrakt eingebrachte Kontrast- 
mittel findet im Bereiche der Tuben eine im Verhältnis zur Kontrastmittelmenge geringe wasser- 
spendende Oberfläche vor. Schädigungen der Schleimhaut werden im kapillaren Tubenlumen 
größere Folgen nach sich ziehen als im weiträumigen Uteruskavum. Zur Prüfung einer mög- 
lichen Epithelschädigung, der sich technisch ım allgemeinen ohne Gewebskulturen große Schwierig- 
keiten entgegenstellen, eignet sich flimmerndes Epithel im überlebenden Zustand am besten. 
Überlebendes Flimmerepithel, gewonnen aus der Rachenschleimhaut des Frosches, bietet mor- 
phologisch und physiologisch gewisse Ähnlichkeiten mit dem flimmernden Epithel menschlicher 
Tuben. Es spricht auf Schädigungen von außen durch Veränderung oder Ausfall seiner Kinetik 
leicht gn und es gelingt durch Beobachtung allein, diese als solche festzustellen. Gibt man kleine 
Gewebsteile in physiologischer Kochsalzlösung, so sieht man das auf ihnen sitzende Flimmer- 
epithel entweder unverändert weiterschlagen oder, sofern es durch die Milieuveränderung zum 
Stillstand gekommen ist, bald wieder normale Funktion zeigen. Diese Bewegung hält durch längere 
Zeit gleichmäßig an. Überträgt man jedoch frisch gewonnene Gewebsstückchen direkt in 25%, iger 
Perabrodillösung (50%, Perabrodil, physiologische Kochsalzlösung aa.), so zeigt sich eine geringere 
Frequenz der Flimmerschläge als am Vergleichsobjekt in physiologischer Kochsalzlösung. Deut- 
licher kann man diese Veränderungen zeigen, wenn man zu Flimmerzellen, die sich in physiolo- 
gischer Kochsalzlösung befinden, 25% ige Perabrodillösung zusetzt, indem man einen Tropfen 
der Lösung an den Rand des Deckglases, unter dem sich das Versuchsobjekt befindet, bringt, und 
mit einem Filterpapier von der gegenüberliegenden Kante des Deckglases durchsaugt. Schlag- 
artig aber hört die Flimmerbewegung bei Zusatz von 50% iger Perabrodillösung unter gleichen 
Versuchsbedingungen auf. 

- ad 2. Einwirken von Perabrodil auf Gefäße des großen Netzes beim lebenden Tier. 

Die Versuchsordnung gestaltete sich derart,- daß wir beim narkotisierten Meerschweinchen 
nach Eröffnung der Bauchhöhle das große Netz vorzogen und zum Teil über einen mit 0,9%, iger 
NaCl-Lösung beschickten Objektträger legten, der so montiert war, daß die Gefäße des Netzes 
im Auflicht unter dem Mikroskop beobachtet werden konnten. Da es wegen des Flüssigkeits- 
spiegels nur möglich war, Objektive mit mittlerem Arbeitsabstand zu verwenden, gelang es zwar 
nicht Kapillaren, immerhin aber kleinere Gefäße zu beobachten. Dabei zeigte sich in physiolo- 
gischer Kochsalzlösung normale Strömungsgeschwindigkeit der korpuskulären Blutelemente. Bei 
Zusatz von 25- oder 50%,iger Perabrodillösung war eine Dickenzunahme oder Änderung der 
Strömungsgeschwindigkeit weder bei Doppelbeobachtung noch auf mikrophotographischem Wege 
feststellbar. Bald trat aber eine Verminderung der Blutströmung bis zur Stase auf, die wir auf 
die Eigenartigkeit der Untersuchungsmethoden zurückführen müssen. Um aber auch die Kapil- 
laren, an denen wir die auffallendsten Veränderungen zu finden annahmen, zur Darstellung zu 
bringen, sahen wir uns gezwungen, eine andere Technik anzuwenden. 

ad 3. Einwirken von Perabrodil auf Schleimhäute beim lebenden Tier. 

Als Untersuchungsmaterial diente uns der Dünndarm des Meerschweinchens. Es wurde nach 
Eröffnung der Bauchhöhle eine Dünndarmschlinge vorsichtig vorgelagert und in ein untergescho- 
benes Gefäß, das mit 25%, iger Perabrodillösung gefüllt war, gelegt. Die Verweildauer betrug 
in einem Falle 10 Minuten, in einem zweiten Fall 20 Minuten. Die so behandelten Schlingen 
wurden aus dem Verband getrennt, in 10%,igem Formol fixiert und so für die weitere histolo- 
gische Technik vorbereitet. Gleichzeitig wurde eine unbehandelte Dünndarmschlinge zur Kontrolle 
entfernt und der gleichen Fixierung unterzogen. Es folgte normale Paraffineinbettung und Färben 
der Schnitte in Hansenschem Hämatoxylin-Eosin. Beim Studium der Schnitte fällt eine Er- 
weiterung von Kapillaren und kleinen Gefäßen sowie eine seröse Durchtränkung lockerer Binde- 
gewebsschichten beim mit Perabrodil behandelten Darmabschnitt im Gegensatz zum reaktions- 
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losen unbehandelten Darmanteil auf. Da die Veränderungen an den Kapillaren derart auffallend 
waren, sahen wir uns veranlaßt, dieselben im Bilde wiederzugeben. Die Dickenzunahme der 
Kapillaren des behandelten Darmes geht aus einer deutlichen Lageveränderung der roten Blut- 
körperchen hervor, die gleichzeitig eine Formveränderung durchmachen. Diese Änderung der 
Zahl der Blutkörperchen in einem gleichlangen Kapillarabschnitt wie im Vergleichspräparat ist 
demnach auf eine Hyperämie, bedingt durch die Einwirkung des Perabrodils zurückzuführen. 
Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, sind diese Veränderungen bei längerem Einwirken des 
Perabrodils (nach 20 Minuten) verstärkt. Eine deutliche Auflockerung der Bindegewebsschicht 
ist auch, wie erwartet, feststellbar und es sind die Zwischenräume mit einer den basischen Farb- 
stoff leicht annehmenden Flüssigkeit erfüllt. 


Abb. 1. Ausschnitte aus dem Dünndarm eines Meerschweinchens mit Kapillarveränderungen (s. Text). a Un- 
behandelt. b Nach Vorbehandlung mit 25%iger Perabrodillösung durch 10 Minuten. ce Nach Vorbehandlung 
mit 25% iger Perabrodillösung durch 20 Minuten. 


Aus den dargestellten Versuchen geht hervor, daß die Einwirkung des Perabrodils in hoher 
Konzentration nicht ohne Rückwirkung auf die Gewebe ist. Die Behauptung Kjellbergs, bei 
seinen Versuchen nur leichte Vermehrung der Peritonealflüssigkeit der mit Perabrodil behan- 
delten Tiere gefunden zu haben, steht zu unseren Ergebnissen in keinem Gegensatz, denn wir 
sahen bloß Veränderungen im Kapillargebiet, nicht aber in größeren Gefäßen. Diese Tatsache mag 
mit der Funktion der Kapillaren als Gewebsflüssigkeitsbildner in Zusammenhang stehen und der 
Ausfluß ihrer Tätigkeit in dieser Hinsicht stellt sich in Form der serösen Auflockerung weiter 
Gewebsteile dar. Ob wir es bei diesen Reaktionen mit einer physiologischen Abwehr und einem 
Verdünnungsversuch hypertoner Flüssigkeiten zu tun haben oder ob diese Reaktionen als eine 
Art chemische Entzündungen aufzufassen sind, mag dahingestellt sein. Es bestehen in dieser 
Hinsicht bloß graduelle Unterschiede. 

Das Ergebnis unseres Versuches mit überlebendem Flimmerepithel zeigt eindeutig eine Zell- 
schädigung, welche sich in der Einbuße vitaler Funktionen äußert. Doch sei zugegeben, daß es 
sich sicher nicht mehr um völlig lebenstüchtiges Epithel handelt, das losgelöst vom normalen 
Flüssigkeitsstrom, seiner Ernährungsbasis, mangelnde Abwehrfähigkeit zeigen muß. 


Zusammenfassung 
Da wir der Meinung sind, daß hypertone Lösungen wie 25% ige Perabrodillösung den fein- 
geweblichen Aufbau, vor allem aber vitale Zellfunktionen zu stören imstande sind, wurden im 
Hinblick auf die Notwendigkeit, bei einem zur Hystero-Salpingo-Pelvigraphie angewandten 





69, 1/2 Versuche über die Wirkung des Perabrodil usw. 79 


Kontrastmittel einen besonders strengen Maßstab anzulegen, Untersuchungen durchgeführt. 
Es zeigte sich, daß überlebendes Flimmerepithel die Beweglichkeit seiner Zilien bei Zusatz von 
25%igem Perabrodil einschränkt, bei Zusatz von 50%igem Perabrodil aber einstellt. Weiter 
zeigte sich eine deutliche Erweiterung des Kapillargebietes und eine seröse Durchtränkung von 
Schleimhäuten, die durch 10 und 20 Minuten in lebendem Zustand mit 25%, igem Perabrodil in 
Berührung gebracht wurden. Keine Reaktion ließ sich bei Gefäßen mittlerer Größenanordnung 
nachweisen. 
Schrifttum 

R. Kjellberg, Acta Radio. Suppl. XLIII 1942. Neustädter Th.-D. — E. Ehrlich, Coert du Bois and 

Blalock, Radiologie 1933. — G.K.F. Schultze, Gynäkol. Röntgendiagn. Verlag Enke 1939. 


Mitteilungen 


Dr. med. h. e. Bruno Hauff 60 Jahre alt 


Der Inhaber des Verlages Georg Thieme in Leipzig, der auch diese Zeitschrift betreut, 
ist am 16. Februar 1944 60 Jahre alt geworden. Seine vielen Freunde und Verehrer wollten das 
zunächst nicht glauben. Aber sie sahen dann schließlich eben darin den Beweis dafür, daß die 
Arbeit manchmal keineswegs konsumiert, sondern geradezu konserviert. Ja, gearbeitet hat dieser 
mit Ideen und Plänen ständig geladene, im Aufspüren von Materien und Autoren zur Schaffung 
neuer schöner Werke unermüdliche Verleger wirklich in bewundernswerter Weise. Dabei war 
ihm oberstes Ziel, immer etwas Gutes und Nützliches in bestmöglicher Ausstattung herauszu- 
bringen, so daß es der deutschen Wissenschaft zur Zierde und dem Verlag zur Ehre gereichen 
konnte. Wie vielen Autoren wurde ihre bange Sorge, wie sie eine schwierige und kostspielig 
herzustellende Arbeit starten sollten, mit einem Schlag genommen, und in vorbildlicher Zu- 
sammenarbeit von Autor und Verleger war oft in unglaublich kurzer Zeit ein erstklassiges Werk 
entstanden. 

Dieselbe Großzügigkeit und Unternehmungslust entwickelte Dr. Hauff auch bei seinen Zeit- 
schriften, wovon die ‚‚Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘ eine der ältesten war. 
1926 hatte er sie übernommen und Jahr für Jahr mit freigebigen Mitteln gefördert, so daß ihre 
Ausstattung bald im In- und Ausland berühmt wurde und eine starke Anziehungskraft entwickelte. 

Seinen schon länger verfolgten Plan, den ‚‚Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ 
neben den bestbewährten Ergänzungsbänden auch regelmäßige kleinere Hefte mit Betonung der 
Bedürfnisse des praktisch tätigen Radiologen anzugliedern, hat Dr. Hauff im Jahre 1929 mit 
der „Röntgenpraxis“ in die Tat umgesetzt und damit einen glücklichen Wurf getan, wie die 
allgemein freudige Aufnahme bewies. 

Der Schriftwalter der beiden Zeitschriften freut sich, mit seinen Glückwünschen auch seinen 
Dank für die stets hilfsbereite Zusammenarbeit und vorbildliche Symbiose aussprechen zu können. 
Gerade jetzt muß sich die ungebrochene Energie des Jubilars an einer besonders eindrucksvollen, 
sehr schwierigen Wiederaufbauarbeit nach Kriegsschädigung versuchen. Und sie wird sich wie 
immer in glänzender Weise bewähren. 

Das Dezemberheft (Band 68, Nr.6) mußte vollkommen neu hergestellt werden. Januar- 
und Februarheft kommen jetzt vereinigt heraus und ebenso werden Heft 3 und 4 als Doppel- 
heft erscheinen. Grashey. 


Aussprache: In der Arbeit von F. Polzien, Bd. 67, H. 6, findet sich S. 271 vorletzter Absatz: „Es ist bis- 
her niemand darauf gekommen, Rhagaden (z. B. am After, Zeile 15 von oben) mit einem Ulkus des Magens in 
Beziehung zu bringen ...““ In.der 1940 abgeschlossenen Arbeit [Dtsch. Z. Verdgsk. und Stoffwechs.-kh. 5 (1941)] 
bringe ich in der Zusammenfassung unter VIIc folgenden Satz: „Der überstarke Pförtner zerrt an der Wunde 
und der verstärkte Säurestrahl ätzt sie immer wieder auf, ähnlich den Verhältnissen bei Analfissur oder an volarer 
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Fingergelenkwunde (sollte „-haut“-Wunde heißen).‘“ Weitere Begründungen der vorwiegend statisch-mech. 
nisch-peptischen Genese der chronischen Ulzera bringt jene Arbeit unter dem Titel „Magen- und Magenausgang 
geschwüre einer Dresdener Magenfachpraxis; Verteilung auf Alter, Geschlecht und Berufsart als Grundlag« 
ursächlicher Deutung im Rahmen der Ergebnisse anatomischer und experimenteller Ulkusforschung‘“. 
Werner Kaufmann Dresden. 


Patent-Übersicht 


. 17/10, 739767 vom 19. 8.43. Erf.: Dr. Walther Müller (Hamburg-Großflottbek). Inh.: C. H. F. Müller 
AG. (Hamburg-Fuhlsbüttel. — Röntgenröhre mit tellerförmiger Drehanode. 27.11.40. M 149253. 

. 17/10, 739768 vom 19. 8.43. Erf.: Dr. Walther Müller (Hamburg-Großflottbek). Inh.: €. H. F. Müller 
AG. (Hamburg-Fuhlsbütteı). — Tellerförmige Drehanode für Röntgenröhren. 24.10.41. M 152551. 

. 19/01, 740342 vom 26. 8.43. Erf.: Alfred Kuntke (Hamburg-Wellingsbüttel) und Wilhelm Daumann 
(Hamburg). Inh.: C. H. F. Müller AG. (Hamburg-Fuhlsbüttel).— Röntgeneinrichtung, bei der die Röntgen- 
röhre von einem Kondesator gespeist wird. 25.5.37. N 40737. Österreich. 

. 18/01, 740694 vom 9. 9. 43. Erf.: Dr. Heinrich Franke und Helmut Berger (Erlangen). Inh.: Siemens- 
Reiniger-Werk eAG. (Berlin). — Ionometrische Meßeinrichtung mit einer großflächigen Ionisations- 
kammer. 24.2.42. S 149047. 

. 1535194 vom 9.9.43. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas‘ m.b.H. (Berlin N 65). — Ölgefüllter 
Behälter für Röntgenröhren. 1.3.40. E 16686. Protektorat Böhmen und Mähren. 

. 20/05, 742094 vom 7. 10.43. Erf.: Dipl.-Ing. Karl Silbermann (Erlangen). Inh.: Siemens-Reiniger- 
Werke AG. (Berlin). — Schaltungsanordnung zur Steuerung der Röhrenspannung einer Röntgenanlage 
mit pulsierender oder wellenförmiger Spannung. 16.5.42. 5150400. 

. 19/02, 742323 vom 14. 10. 43. Erf.: Dipl.-Ing. Carl Niemann (Berlin-Charlottenburg). Inh.: Electrici- 
tätsgesellschaft „Sanitas‘ m. b. H. (Berlin). — Einrichtung zum Betriebe von Röntgenröhren. 13.2.41. 
E 54511. 

. 20/01, 742592 vom 21. 10.43. Koch & Sterzel AG. (Dresden). — Röntgenanlage mit einer Gleichrichter- 
schaltung. 22.10.31. K 141543. 

. 6/01, 740540 vom 2.9.43. Erf.: Leonhard Raab (Erlangen). Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG. 
(Berlin). — Einrichtung für die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, insbesondere für die Anfertigung 
chirurgischer Röntgenaufnahmen. 17.6.41. S 145754. 

. 6/01, 740658 vom 2.9.43. Erf.: Helmut Berger (Erlangen). Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG. 
(Berlin). — Röntgenuntersuchungsgerät. 11.4.42. L. 149855. 

. 6/01, 740824 vom 9. 9. 43. Erf., zugleich Inh.: Dr. med. Denis Line (Louvain, Belgien). Vertr.: Dr. G. Sell, 
Pat.-Anw. (Berlin SW 68). — Übertragungsvorrichtung für Radiotomieanlagen. 3.7.41. L 104773. Belgien 
2.5.41. 

6/01, 741596 vom 30. 9. 43. Erf., zugleich Inh.: Dr. med. Walter Enderle (Stuttgart). — Verfahren und 
Vorrichtung zur Durchleuchtung von Körpern aller Art. 18.7.41. E 55107. 

. 6/01, 742453 vom 14.10.43. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas“ m.b.H. (Berlin). Röntgen- 
untersuchungsgerät. 1.10.36. E 54902. 
6/05, 742394 vom 14. 10. 43. Erf., zugleich Inh.: Olof Sandström (Eskilstuna, Schweden); Vertr.: Dipl.- 
Ing. H. Leinweber, Pat.-Anw. (Berlin SW 61). — Röntgengerät für Bestrahlung. 29. 11. 39. S 139361. 
Schweden 2. 12. 38. 
1535729 vom 14. 10.45. Otto Sommer Akt.-Ges., Fabrik elektromechanischer Apparate (Wien VII). 
Einrichtung zur gemeinsamen und gleichartigen Seitenverstellung der Röhre und des Leuchtschirmes von 
Röntgenapparaten. 8.6.42. S51610. 

. 20/03, 741 334 vom 23. 9. 43. Erf.: Karl Grammel (Kassel). Inh.: Henschel & Sohn G. m. b. H. (Kassel). 

Röntgenographische Prüfvorrichtung für Lagerschalen oder ähnliche hohlzylindrische Werkstücke. 

22.3.38. H 155200. Österreich. 

. 6/10, 741554 vom 30. 9. 43. Erf.: Dr. Otto Vierling und Dr. Fritz Köber (Dresden). Inh.: Zeiß Ikon. 
AG. (Dresden). — Verfahren zur Herstellung von stereoskopischen Aufnahmen, insbesondere Nahaufnahmen. 
29.6.40. Z25866. Protektorat Böhmen und Mähren. 











Aus der Universitäts-Kinderklinik Münster i. Westf. (Direktor: Prof. Dr. H. Vogt) 


Die Dysostosis multiplex 
Von Dr. Hans-Ulrieh Köttgen, Dozent und Oberarzt der Klinik 
Mit 15 Abbildungen 


1919 stellte v. Pfaundler in der Münchener Medizinischen Gesellschaft zwei Kinder vor 


’ 


bei denen das gleiche vergesellschaftete Vorkommen verschiedener Abarten zu beobachten war. 
Die hervorstechendsten Merkmale bestanden in einer Verformung des Schädels im Sinne eines 
Turmschädels bzw. einer auffälligen Vorwölbung der vor der Kranznaht gelegenen Teile, in un- 


gewöhnlich groben Gesichtszügen, beiderseitiger Horn- 
hauttrübung, einer lumbodorsalen Kyphose, auffällig 
plumpem Skelett, bei verzögerter Entwicklung der sta- 
tischen Leistungen und der Sprache. Hurler berichtete 
später ausführlicher über die Befunde bei diesen Kindern. 
Seit jener Zeit sind von den verschiedensten Seiten 
gleichartige Beobachtungen gemacht worden, so daß an- 
gesichts der großen Ähnlichkeit der Fälle untereinander 
kein Zweifel sein kann, daß es sich um ein eigenes, in sich 
geschlossenes Krankheitsbild handelt. Im ganzen sind 
im in- und ausländischen Schrifttum etwa 50 Fälle be- 
schrieben worden. Als Bezeichnung hat sich Dysostosis 
multiplex oder Hurlersche Krankheit eingebürgert, im 
Ausland wird auch teilweise von „Gargoylisme‘‘ ge- 
sprochen, um den eigenartigen fratzenartigen Gesichts- 
ausdruck zu bezeichnen (Gargouille = Wasserspeier). 
Wir hatten in unserer Klinik Gelegenheit, bisher 4 ein- 
schlägige Fälle zu beobachten, und zwar jeweils zwei Ge- 
schwister, von denen über das erste Paar bereits von 
Besdziek berichtet wurde. Da gerade die röntgeno- 
logisch faßbaren Skelettveränderungen bei dieser Er- 
krankung bemerkenswert sind, erscheint auch an dieser 
Stelle eine Darstellung des Erscheinungsbildes angebracht, Abb. 1. Clemens P. 

zumal wir glauben, daß die Erkrankung nicht so selten 

ist, wie man das aus der Zahl der bisher beschriebenen Fälle schließen könnte. Der Zustand 
wird vielmehr wohl meist nicht als solcher erkannt und unter anderen Diagnosen wie Hydro- 
zephalus, Kretinismus oder schwere Rachitis geführt. 

Wir wollen im folgenden auf eine Wiedergabe der einzelnen Krankengeschichten verzichten, 
zumal Besdziek ja bereits über das erste unserer Geschwisterpaare berichtet hat. Bei einem 
Überblick über die bei unseren Kranken gefundenen oder im Schrifttum niedergelegten Befunde 
können wir folgende wesentliche Veränderungen feststellen. Es handelt sich um Kinder, die be- 
reits äußerlich durch einen großen Kopf und ein fratzenartig entstelltes Gesicht auffallen (Abb. 1). 
Das Längenwachstum ist bei einem Teil von ihnen beträchtlich gestört und das Skelett weist 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 6 
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auch sonst verschiedene Abweichungen auf, von denen besonders eine fast stets zu findende 
Kyphose der Lendenwirbelsäule und Verdickungen der Gelenke mit Bewegungseinschränkung 
im Vordergrund stehen (Abb. 2). Die Knochen erscheinen meist auffällig plump, der Kopf sitzt 
infolge Verkürzung der Halswirbelsäule ziemlich dicht auf den Schultern. Bei der weiteren Unter- 
suchung ergeben sich ein großer Bauch mit Neigung zu Hernienbildung, dabei oft eine Ver- 
größerung von Milz und Leber. Besonders kennzeichnend erscheint eine regelmäßig zu findende 
Trübung beider Hornhäute zu sein, die allerdings im allgemeinen nicht so hochgradig ist, daß 
es zu einer starken Beeinträchtigung des Sehvermögens käme. Auch die Gebißbildung ist oft 
gestört, die Zähne sind klein, stiftförmig und stehen weit auseinander. Die geistige Entwicklung 
pflegt fast stets erheblich rückständig zu sein, wobei die verschiedenen Grade von Debilität bis 
zu Idiotie”zur Beobachtung kommen. 


Abb. 2. Die Brüder T. 


Die Schädelaufnahmen (Abb. 3) zeigen regelmäßig eine mehr oder weniger deutliche Ver- 
dickung der platten Schädelknochen, die bis zum Doppelten der normalen Knochen betragen 
kann, wobei der Knochen im ganzen recht strukturlos erscheint. In ihm zeichnen sich besonders 
im Stirnbereich die tief eingegrabenen Meningealarterien ab. Die Lambdanaht ist bei den Brüdern 
P. (6 und 3 Jahre alt) fast völlig verschwunden, bei den Brüdern T. noch sichtbar, aber geschlossen. 
Die Kranznaht ist bei dem älteren P. zwar noch eben sichtbar, aber geschlossen, bei dem jüngeren 
und den Brüdern T. besonders in ihrem oberen Teil noch offen. Ähnliche Verhältnisse finden 
wir auch bei mehreren Fällen des Schrifttums beschrieben, in denen ebenfalls eine vorzeitige 
Synostose der Lambdanaht und ein verzögerter Schluß bzw. ein auffälliges Klaffen der Kranz- 
naht beobachtet wurde. Die Schädelbasis aller Fälle ist besonders durch die stark verunstaltete 
Sella bemerkenswert. Sie zeigt sich regelmäßig vorwiegend in der Längsrichtung erweitert mit 
weit offenem oberen Zugang. Die Proc. clin. post. sind dabei gut entwickelt, meist steil nach 
aufwärts, in einem Fall auch nach rückwärts gerichtet. Die Proc. clin. ant. sind im allgemeinen 
recht unregelmäßig gestaltet mit einem dem Boden der Sella parallel, also nach rückwärts ge- 
richteten Verlauf. Die Schädelkapsel als Ganzes wirkt entsprechend dem äußeren Eindruck in 
jeder Richtung als zu groß, auffällig sind dabei stets die ballonartig aufgetriebenen und vor- 
springenden Stirnbeine. Ullrich hat im Hinblick auf die beschriebenen Schädelverhältnisse 
den treffenden Vergleich mit einem explodierenden Schrapnell geprägt, dessen Zünder (Stirn- 
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beine) sich eben zu lösen begänne, zumal die lang ausgezogene Sella den Gedanken an eine Druck- 
wirkung von hinten nach vorne besonders nahelege. 

Auch die ganze Wirbelsäule ist von den allgemeinen Skelettveränderungen betroffen, wobei 
die stärksten Veränderungen im Bereich der oberen Lendenwirbelsäule gefunden zu werden 
pflegen, wie es nach der klinisch so oft beobachteten Kyphosenbildung in diesem Abschnitt schon 
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Abb. 3. Paul P. Verdickte Schädelknochen, verunstaltete Sella. 


zu erwarten ist. Das Ausmaß dieser Abweichungen ist allerdings sehr unterschiedlich. Bei 
Hans T. z.B. (Abb. 4) sehen wir den auffälligsten Befund am 2. Lendenwirbel. Dieser ist im 
ganzen wesentlich verkleinert, dazu in seiner Gestalt verändert, die obere Platte des Wirbel- 
körpers verkürzt, die vordere Kante konkav ausgehöhlt und die Grundplatte vorspringend. In- 
folge einer Art Abrutschens über die verkürzte Oberfläche ist es zu einer winkligen Kyphosen- 
bildung an dieser Stelle gekommen. Der 3. Lendenwirbelkörper zeigt ähnliche Veränderungen, 
aber in wesentlich geringerem Maße, er ist besonders auch größer als der 2., am 4. und 5. ist Ähn- 
liches nur noch andeutungsweise sichtbar. Die Zeichnung der Wirbelbögen und Dornfortsätze 


ist gegenüber Normalaufnahmen unregelmäßig verschmälert und leicht verformt. Die Quer- 
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fortsätze auf der Sagittalaufnahme erscheinen schmal und kalkarm. Bei Karl-Heinz T. sind ı 
Veränderungen ähnlich, aber geringer, bei den Brüdern P. (Abb. 5) dagegen zeigen sich zw 
auch deutliche Abweichungen an den Lendenwirbelkörpern, jedoch ohne Ausbildung ein 
stärkeren Kyphose. Auch hier weisen die betroffenen Wirbelkörper eine, wenn auch gering: 
Verkürzung und vermehrte Krümmung der Deckplatte mit konkaver Aushöhlung der v. 
deren Kante auf. Der Wirbelkörper zeigt im ganzen nicht die altersgemäße, etwa rechtecki 


Ahb. 4. Abb. 5. 


Abb.4. Hans T. Ledenwirbelsäule, hochgradige Veränderungen an den Wirbelkörpern. 
Abb.5. Clemens P. Lendenwirbelsäule. 


Form, sondern macht einen unregelmäßig verbogenen Eindruck. Die Querfortsätze sind schmal 
und fast rudimentär angelegt, die Wirbelbögen haben eine auffällig unregelmäßige Struktur, 
die in deutlichem Gegensatz zu dem glatten gleichmäßigen Bau beim gesunden Kind steht. Die 


Brustwirbelkörper pflegen ebenfalls mehr abgerundete, fast eiförmige Umrisse zu zeigen. Sehr 


deutlich sind die Veränderungen an der Halswirbelsäule. Auch hier sind, besonders kenntlich 
an den Frontalaufnahmen, an Stelle der deutlich und scharf abgesetzten Wirbelkörper und Dorn- 
fortsätze in ihrem äußeren Umriß verkleinerte und verformte, in ihrer inneren Spongiosastruktu 
stark unregelmäßig gestaltete Körper und entsprechende Bögen bei unseren Kranken zu sehen 
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(Abb. 6 und 7). Im äußeren Bild machen sich diese Veränderungen durch eine Verkürzung des 
Halses bemerkbar. 
Die Rippen sind besonders in ihrem distalen Teil auffällig dick und plump, ihre Lage hori- 
zontaler als üblich, die Zwischenrippenräume erscheinen infolgedessen verschmälert (Abb. 8). 
Am Schultergürtel fallen die kurzen und breiten Schulterblätter, die ebenfalls plumpen, oft ver- 
mehrt gekrümmten Schlüsselbeine und die nicht selten verformten Proc. coracoidei auf. 
An den Extremitäten zeigen sich besonders 
die Gelenke von der Erkrankung betroffen, was 
der klinisch immer wieder feststellbaren Funk- 
tionsbeschränkung entspricht. Diese prägt sich 
vorwiegend in Behinderung des Streckver- 
mögens aus. So zeigt das Ellbogengelenk eine 
beträchtliche kolbige Auftreibung des distalen 
Humerusendes mit schlechter Ausbildung der 
Fossa olecrani, die Spongiosabälkchen erschei- 


Abb. 6. Abb. 7. 


Abb. 6. Karl-Heinz T. Halswirbelsäule. Unregelmäßig gebaute Wirbelkörper, schlecht ausgebildete Dornfortsätze. 
Abb. 7. Halswirbelsäule eines gleichaltrigen Vergleichskindes. 


nen an dieser Stelle weitergestellt als üblich, der Knochen wirkt im ganzen kalkarm (Abb. 9 
und 10). Auch das proximale Ende von Ulna und Radius fällt durch seine plumpe Form bei 
recht geringem Kalkgehalt auf. 

Noch bemerkenswerter pflegen die Befunde an den Handgelenken und den Knochen der 
Hand zu sein. So sehen wir z. B. bei C. P. eine starke Abschrägung der medialen Seite der distalen 
Ulnametaphyse mit völlig unregelmäßiger und unscharfer Begrenzung. Die Radiusmetaphyse 
ist zwar nicht so hochgradig verändert, weicht aber durch ihre Verbreiterung und unregelmäßige 
Grenzlinie auch von der Norm ab. Die Knochenkernentwicklung der kleinen Handwurzelknochen 
ist bei CP. gegenüber dem Alter verzögert, bei den drei anderen Kindern dagegen nicht, was 
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Abb. 8. 





Abb. 9. Abb. 10. © 


Abb. 8. Hans T. Breite waagrecht stehende Rippen, plump gebaute Schlüsselbeine und Schulterblätter. 


Abb. 9. Karl-Heinz T., 1 Jahr 11 Monate. Kolbige Auftreibung des distalen Humerusendes. 
Abb. 10. Clemens P. Ellbogengelenk. 
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auch bei den im Schrifttum festgelegten Befunden im allgemeinen festgestellt wurde. Ihre Form 
ist z. B. bei C. P. auch recht unregelmäßig, bei den anderen Kindern tritt dies nicht so deutlich 
in Erscheinung (Abb. 11). 

Kennzeichnende Abweichungen finden sich oft an den Metakarpen und Phalangen. Ihre 
Gestalt ist vorwiegend plump und dabei unregelmäßig, die Spongiosastruktur aufgelockert und 
ungeordnet. Die ersten Phalangen haben dabei oft eine breitere Basis als Spitze, weshalb Ullrich 
von einer „Zuckerhutform‘ gesprochen hat. Die 3. Phalangen sind teilweise infolge der Behinde- 
rung der Streckung der Finger auf den Auf- 
nahmen nur unvollkommen sichtbar. Auch 
diese Veränderungen sind, wie zu erwarten, 
nicht bei allen Kindern in gleicher Ausprägung 
festzustellen, es finden sich vielmehr auch 
hier die verschiedensten Übergänge. 

An den Hüftgelenken sind die Gelenk- 
pfannen oft nur sehr flach ausgebildet oder 
fehlen, so daß es leicht zur Entstehung einer 
Hüftluxation kommen kann. Die Oberschen- 
kelköpfe können ebenso wie die Oberarmköpfe 
hochgradig verformt sein, in anderen Fällen 
sind die Epiphysen nur kleiner und sitzen zum 
Teil etwas schief auf dem Schenkelhals, der 
dabei eine Varusstellung aufweist (Abb. 12). 
Die distalen Enden der Femora finden wir 
ebenfalls recht breit, aber ohne gröbere Ver- 
änderungen. 

Am Fußskelett bestehen ähnliche, wenn 
auch weniger deutliche Verhältnisse wie an der 
Hand. 

Bei den Brüdern T. führten wir schließ- 
lich auch eine Enzephalographie durch. Über 
entsprechende Ergebnisse wurde bisher in 
einem Fall von Häßler berichtet, der aber 
keine Veränderungen feststellte, während 
Brenner in einem anderen einen hochgradigen 1 
Hydrozephalus beobachtete. Wir fanden bei 
den beiden Kindern eine mittelstarke gleich- 
mäßige Erweiterung der Seitenventrikel und 
des 3. Ventrikels.. Die Hirnoberfläche, die sich nur bei K.H.T. dargestellt hatte, war hier 
nicht verändert, bei H.T. fand sich eine vermehrte Luftansammlung in den basalen Zysternen 
(Abb. 13), 

Überblicken wir noch einmal kurz die geschilderten Röntgenbefunde, so zeigen sich am 
Schädel Verdickung der platten Schädelknochen, vorzeitige Synostose der Lambdanaht und 
verzögerte Schließung bzw. auffälliges Klaffen der Kranznaht, die im Zusammenhang mit der 
Vorwölbung der Stirnbeine und der langen Ausziehung der Sella als Ausdruck einer frontal ge- 
richteten Innendrucksteigerung im Schädel angesehen werden können. An der Wirbelsäule finden 
wir Veränderungen an den Wirbelkörpern, wie den Bögen und Fortsätzen, die zwar an der Lenden- 
wirbelsäule am stärksten ausgeprägt zu sein pflegen und hier durch starke Verunstaltung ein- 
zelner Wirbelkörper oft zu der erwähnten Kyphose führen, aber auch an den übrigen Teilen nicht 
vermißt werden. Im Bereich der Extremitätenknochen stehen die Veränderungen der Meta- und 
Epiphysen im Vordergrund mit Verformung der Gelenkköpfe und Verunstaltung, Auftreibung 





Abb. 11. Clemens P. Handskelett. 
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und unregelmäßiger Begrenzung der Metaphysen. Hierdurch erklären sich die klinisch festste | 
baren Funktionseinschränkungen der Gelenke und die oft anzutreffende Luxation bzw. Su 
luxation im Hüftgelenk. Als auffälliger Röntgenbefund wären schließlich noch die Veränd 
rungen an den Metakarpen und Phalangen der Hände mit ihrer ‚„‚Zuckerhutform“ zu erwähn: 


Abb. 12. Clemens P. Becken, starke Verunstaltung der Oberschenkelköpfe. 


Neben den völlig ausgeprägten Krankheitsformen bei den zwei Geschwisterpaaren konnten 
wir noch 2 Kinder beobachten, bei denen bei der klinischen Untersuchung zwar einzelne der sonst 
kennzeichnenden Merkmale vermißt wurden, die aber in anderen Punkten, wie den röntgenolo- 
gisch feststellbaren Skelettveränderungen und besonders im ganzen Aussehen so viele Ähnlich- 
keiten aufwiesen, daß wir sie doch dem Krankheitsbilde zurechnen möchten. Wir müssen es da- 
bei vorläufig offen lassen, ob es sich bei ihnen um eine forme fruste handelt oder ob die ja auch 
sonst als fortschreitend festgestellte Entwicklung hier nur noch nicht zu dem klassischen Bilde 
geführt hat. Wir stehen hier mit de Rudder auf dem Standpunkt, daß eine zu weit getriebene 
Systematik und Unterteilung nicht zur Klärung beitragen würde. 
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Das eine dieser Kinder ähnelte in seinem Äußern, besonders auch im Gesichtsausdruck, 
durchaus den sonstigen Fällen von Dysostosis multiplex, wir vermißten nur die Hornhaut- 
trübung und die Einschränkung der Beweglichkeit der Gelenke, von der man aber annehmen 
kann, daß sie sich im Laufe der Zeit, besonders in dem schon stark veränderten Hüftgelenk, 
noch entwickeln kann. Auch die röntgenologischen Veränderungen einschließlich des Enze- 
phalogramms entsprachen, wie auch die Abbildungen 14 und 15 zeigen, durchaus den oben 
geschilderten, nur die Metakarpen zeigten nicht die typische Zuckerhutform. Auch bei dem 
anderen Kinde fehlte klinisch nur die Hornhauttrübung, die röntgenologischen Veränderungen 
betrafen hier besonders die Lenden- 
wirbelsäule und das Handskelett, wäh- 
rend die übrigen Knochen keine nen- 
nenswerten Abweichungen aufwiesen. 

Auch diese beiden Fälle möchten 
wir dem Krankheitsbild der Dystosis 
multiplex zurechnen, selbst wenn nicht 
alle kennzeichnenden Merkmale bei 
ihnen entwickelt waren. Es handelt 
sich wahrscheinlich nur um stärkere 
Abweichungen im Ausmaß der Störun- 
gen, die sich möglicherweise später 
noch zum klassischen Bild herausbilden 
können. 

Um der Beantwortung der bei 
einem so mannigfaltigen Krankheitsbild 
sich aufdrängenden Frage nach der 
Ätiologie näher zu kommen, werden wir 
nach den anatomisch-pathologischen 
Befunden zu forschen haben. Das vor- 
liegende Material auf diesem Gebiet ist 
allerdings noch außerordentlich spärlich. 
Dabei ist in den bis vor kurzem 
allein vorliegenden 4 Sektionsberichten 
(Ashby, Stewart and Watkin, 
Kressler and Aegerter, Tuthill) 
im allgemeinen nur eine genauere Hirn- Abb.13. HansT. Enzephalogramm. Starke gleichmäßige Er- 
sektion vorgenommen worden; nur weiterung der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels. 
Kressiler und Aegerter berichten 
auch ausführlich über histologische Untersuchungen der inneren Organe. Am Gehirn stellte 
Tuthill fest, und dieser Befund wurde von allen Nachuntersuchungen bestätigt, daß die Befunde 
morphologisch sehr denen bei der amaurotischen Idiotie ähneln. Er konnte auch bei der Dysostosis 
multiplex die charakteristischen Lipoideinlagerungen in die Ganglienzellen der verschiedensten 
Hirnteile beobachten, daneben fand er noch eine ungewöhnliche Vermehrung der perivaskulären 
Adventitia. Damit war gleichzeitig die Brücke zu einer anderen degenerativen Erkrankung 
des Kindesalters geschlagen, der Niemann-Pickschen Krankheit, bei der diese diffusen Lipoid- 
einlagerungen ja ebenfalls festgestellt wurden (Bielschowski, Kufs, Spielmeier). Auch in 
unserem Falle H. T., dessen eingehende anatomische Untersuchung noch nicht abgeschlossen ist, 
fand sich, wie Herr Prof. Siegmund uns freundlicherweise mitteilte!), der typische Befund der 
infantilen Form der amaurotischen Idiotie. Ashby, Stewart und Watkin fanden neben den Zell- 





!) Auch an dieser Stelle möchten wir Herrn Prof. Siegmund für die Liebenswürdigkeit, uns über seine 
anatomischen Befunde zu unterrichten, unsern verbindlichen Dank aussprechen. 
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einlagerungen auch eine frei im Gewebe des Zentralnervensystems liegende als Lipoid ange- 
sprochene Substanz. Ihre genaue chemische Definition war bisher noch nicht möglich, es 
wurden von den verschiedenen Untersuchern vorläufig nur Vermutungen ausgesprochen, die 
aber auch nicht miteinander übereinstimmen. 

Genauere pathologisch-anatomische Untersuchungen über den Knochen bei der Dysostosis 
multiplex liegen von Kny und von M. B. Schmidt vor. Kny fand an den Belegknochen einen 

sehr geringen Gehalt an Osteozyten bei regelrechter 
Lamellenstruktur, an den knorpelig vorgebildeten 
Knochen eine äußerst geringe Ausbildung der Knor- 
pelwucherungszone, deren regelrechte Entwicklung an 
einzelnen Stellen sogar völlig vermißt wurde. Im gan- 
zen lassen sich die Veränderungen nach seiner Auffas- 
sung in das Bild der Chondrodystrophie mit hypo- 
plastischer Wachstumstendenz einordnen, wobei aller- 
dings der hierfür kennzeichnende Perioststreifen nir- 
gends zu finden war. Im Gegensatz hierzu beobachtete 
M. B. Schmidt ebenfalls beträchtliche Störungen in 
der Ausbildung der Knorpelwucherungszone, aber auch 
deutliche Speicherungsvorgänge in den betroffenen 
Knorpelzellen, am stärksten an.den Stellen der gering- 
sten Knorpelwucherung. In unserem Falle H. T. konn- 
ten allerdings ebenfalls keine Anzeichen einer Speiche- 
rung im Knorpel gefunden werden. Wie sich diese Unter- 
schiede erklären lassen, vermögen wir vorläufig nicht 
zu sagen. Ohne Frage bestehen in dem Grad und der 
Ausbreitung der für eine Lipoidspeicherung sprechenden 
Veränderungen erhebliche Unterschiede in den verschie- 
denen Fällen, solche können aber auch im Einzelfall bei 
längerer Beobachtung klinisch in ihrer Entwicklung ein- 
wandfrei verfolgt werden. 

Bei dem Kinde C.P. z. B., bei dem wir bei der 
ersten Untersuchung nur eine leichte Hornhauttrübung 
und keine Leber- und Milzschwellung fanden, konnten 
wir nach 5 Jahren hier schwere Veränderungen sehen. 
Es wäre demnach denkbar, daß sich Lipoideinlagerungen 
in den Knochen erst spät oder in anderen Fällen über- 
haupt nicht entwickeln. Es könnte ihnen dann aller- 

Abb. 14. Maria F. Lendenwirbelsäule. Ge- dings auch keine entscheidende Bedeutung für die Ent- 
Sg a ler =onr nen NORDEN stehung der Knochenveränderungen beigemessen werden, 
an ag sie müßten vielmehr hier als sekundär entstandene Er- 

scheinung aufgefaßt werden. 

An den inneren Organen wurden nun von Kressler und Aegerter ebenfalls zahlreiche Ver- 
änderungen gefunden, die auf die Speicherung einer fremden Substanz (Lipoid) hinweisen, während 
Ashby, Stewart und Watkin und auch Breiter in allerdings nur kürzeren Bemerkungen 
über den Sektionsbefund angeben, keine Hinweise auf eine Lipoidspeicherung gefunden zu haben, 
wie auch in unserem Falle H. T. vermißt wurde. Dagegen konnten die ersteren bei ihrem Fall, 
der während des Lebens in der letzten Zeit an Anfällen von Atemnot und Zyanose gelitten hatte 
und dessen Herz sich röntgenologisch allseitig vergrößert erwies, auch anatomisch schwere Ver- 
änderungen am Herzen feststellen. 

Auch das Kind P.P. verstarb nach Angaben der Eltern aus scheinbarem Wohlbefinden 
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heraus, so daß auch hier eine chronische Schädigung des Herzens denkbar wäre. Kressler und 
Aegerter fanden schon makroskopisch neben einer Vergrößerung des Herzens orangegelbe Ver- 
färbungen an verschiedenen Stellen desselben. Histologisch zeigten sich die Kerne der Muskel- 
fasern geschwollen, unförmig und ungleichmäßig gefärbt. Das Sarkoplasma war an vielen Stellen 
verdrängt durch viele Vakuolen, in denen sich eine infiltrierende Substanz befand. Ähnliche Ver- 


rn 





Abb. 15. Maria F. Unregelmäßige Ausbildung der Oberschenkelköpfe und der Hüftgelenkspfannen. 


änderungen waren noch im Interstitium und Perikard nachweisbar. Eine gleichartige besonders 
hochgradige Vakuolisierung der Zellen fand sich in der Leber, teilweise mit weitgehender Ver- 
drängung des Plasmas durch diese Substanz. Sie bestand aber auch in der Milz, den Lymphknoten, 
den Lungen und der Hypophyse. Die Schilddrüse fanden sie dagegen im Gegensatz zu Ashby, 
Stewart und Watkin ohne krankhafte Veränderungen. Auch Kny stellte in der Leber neben 
zirrhotischen Veränderungen Lipoideinlagerungen in den Zellen fest; Herz und Nieren zeigten 
eine feintropfige Verfettung. Schließlich wäre noch zu erwähnen, daß auch die Hornhautverände- 
rungen durch eine Lipoidose bedingt werden (Berliner). Eine einwandfreie chemische Definition 
der eingelagerten Substanz gelang den verschiedenen Forschern nicht, sie glauben aber allge- 
mein, daß sie zu den Lipoiden zu rechnen sei. 
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Es kann nach allem kein Zweifel sein, daß ein großer Teil der Veränderungen bei der Dysost«sis 
multiplex unter den gemeinsamen Nenner einer Stoffwechselstörung mit pathologischer Ein- 
lagerung in den verschiedensten Körperzellen gebracht werden kann. Dabei zeigt die Erkrankung 
ein deutliches Fortschreiten in der Schwere ihrer Erscheinungen. Über die Ätiologie dieser Stoff 
wechselstörung wissen wir allerdings noch nichts auszusagen, zumal, wie betont, die chemische 
Natur der gespeicherten Substanz noch nicht aufgeklärt werden konnte. Nur so viel läßt sich 
behaupten, daß es sich angesichts der verhältnismäßig häufig beobachteten Geschwisterfülle 
offenbar um ein rezessives Erbleiden handelt. 

Mit der Abgrenzung dieses Krankheitsbildes ist es, worauf wir noch hinweisen möchten, ge- 
lungen, aus der großen Masse der Fälle von kindlichem Schwachsinn eine weitere Sondergruppe 
abzuteilen, wie es früher z. B. schon mit der Sonderform der mongoloiden Idiotie möglich ge- 
wesen war. Es ist das natürlich für uns sowohl aus allgemeinen diagnostischen wie auch aus erb- 
pflegerischen Gründen heraus von großer Bedeutung. 

Die erst in den letzten Jahren steigende Zahl von Veröffentlichungen über die Dysostosis 
multiplex legt bereits den Verdacht nahe, daß die Erkrankung früher nieht genügend von ähn- 
lichen Krankheitsfällen abgegrenzt wurde, was naturgemäß besonders für die Zeit vor einer aus- 
gedehnten Anwendung des Röntgenverfahrens gilt. Bei oberflächlicher Betrachtung weist das 
ganze Aussehen der Kranken, worauf Häßler mit Recht hinweist, eine starke Ähnlichkeit mit 
Fällen von Kretinismus auf. Er berichtet, daß Rupilius, ein guter Kenner des Kretinismus 
der Alpenländer, einen nach seiner Auffassung besonders typischen Fall von Kretinismus aus 
der Leipziger Kinderklinik beschrieb, von dem Häßler später nachweisen konnte, daß er dem 
Krankheitsbild der Dysostosis multiplex zugehört. Schon Hurler hatte auf die Ähnlichkeit in 
manchen Punkten bei beiden Erkrankungen hingewiesen, so auf die zurückgebliebene geistige 
Entwicklung, das teilnahmslose, stumpfsinnige Verhalten, die wulstigen Lippen und dicke Zunge, 
die geringe Schweißbildung und Neigung zur Hernienbildung. Sie hatte aber bereits grumd- 
legende Unterschiede festgestellt; in erster Linie die ungenügende Ansprechbarkeit auf Schild- 
drüsenbehandlung, dann aber auch die hochgradigen dem Kretinismus nicht zugehörigen Stö- 
rungen des Skelettsystems bei meist normaler Entwicklung der Knochenkerne. Die meisten 
Autoren haben in ihren Sektionsberichten auch keine Abweichungen an der Schilddrüse gefunden, 
nur Ashby, Stewart und Watkin haben in zwei Fällen Veränderungen beschrieben, die auf eine 
mangelhafte Sekretion schließen ließen. Trotzdem kann kein Zweifel darüber bestehen, dab 
hierin nicht die entscheidende Ursache gesehen werden kann, denn die Hornhauttrübungen, die 
Bewegungseinschränkungen der Gelenke und die kennzeichnenden Röntgenveränderungen an 
Schädel, Wirbel und sonstigem Skelett gehören in keiner Weise zum Bilde einer Schilddrüsen- 
störung. — Eine weitere Verwechselungsmöglichkeit, allerdings nur bei sehr oberflächlicher 
Betrachtung, dürfte mit der Rachitis gegeben sein. Bei näherer Untersuehung finden sich 
aber so viele abweichende Züge, daß wir nicht näher darauf eingehen möchten. 

Auf Beziehungen zu anderen Turmschädelformen wies bereits v. Pfaundler bei Gelegen- 
heit seiner ersten Vorstellung hin, wobei er die Vermutung aussprach, daß auch die Dysostosis 
multiplex zu der gleichen Gruppe wie jene gehören könnte. Mit den uns bekannten Formen des 
einfachen Turmschädels, der Dysostosis craniofacialis Crouzon und der Akrozephalosyndaktylie 
Apert verbindet unsere Erkrankung die vorzeitige Synostose einer oder mehrerer Schädelnähte. 
Ob deren Entstehung in beiden Fällen auf die gleichen Umstände zurückgeführt werden kann, 
erscheint aber noch fraglich. 

Schließlich möchten wir noch ein Krankheitsbild in den Kreis der Betrachtung ziehen, bei 
dem in vielen Punkten recht ähnliche Veränderungen am Skelett gefunden werden, das aber den 
charakteristischen Gesichtsausdruck, den Turmschädel, den Schwachsinn, die Leber- und Milz- 
vergrößerung und die Hornhauttrübung vermissen läßt. Es handelt sich um die von Murk Jansen 
„Dysostosis enchondralis‘‘ genannte Erkrankung, die mit der „atypischen Achondroplasie“ von 
Silfverskiöld, der „‚Pl&onosteose“ von Löri und der ‚‚Morquioschen Krankheit‘‘ wohl identisch 
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ist. Sie tritt im Gegensatz zur echten Achondroplasie erst nach der Geburt nach stärkerer Be- 
lastung der Extremitäten durch Stehen und Laufen auf und erstreckt sich auf die Epiphysen bzw. 
Metaphysen der Extremitätenknochen, der Wirbelsäule und des Brustkorbes, in deren Bereich 
es zu hochgradigen Veränderungen kommt. Die Folge ist eine beträchtliche Wachstumsstörung 
besonders der langen Extremitätenknochen und des Brustkorbes und damit ein dysproportionierter 
Zwergwuchs (Häßler, Morquio, Schwartzer und Middelkampf). 

Nahe verwandtschaftliche Beziehungen lassen sich, wie bereits erwähnt, sicher auch mit 
denen des Lipoidstoffwechsels feststellen. Schon die Untersuchungen von Tuthill, der am Ge- 
hirn bei der Dysostosis multiplex Veränderungen feststellte, die morphologisch denen bei der 
amaurotischen Idiotie außerordentlich ähnelten, legten diese Vermutung nahe, nachdem in den 
Arbeiten von Bielschowsky, Kufs und Spielmeyer dargelegt war, daß bei dieser eine Lipoid- 
stoffwechselstörung wie bei der Niemann-Pickschen Krankheit vorläge. Nach neueren Fest- 
stellungen von Klenk ergibt die chemische Analyse allerdings völlig abweichende Befunde, bei 
der Niemann-Pickschen Krankheit Sphingomyelin, bei der amaurotischen Idiotie dagegen ein 
neues zuckerhaltiges Lipoid. Darüber hinaus hat Feyrter auch vom morphologischen Stand- 
punkt aus sich gegen eine völlige Identität der beiden Erkrankungen ausgesprochen, ihre nahe 
verwandtschaftliche Beziehung aber auch anerkannt. Sollten sich die genannten clıcmischen 
Untersuchungen auch in weiteren Fällen bestätigen lassen, so würde dies natürlich entscheidend 
gegen eine völlige Einheitlichkeit des Krankheitsbildes sprechen. 

De Rudder hat in einer kürzlich erschienenen Arbeit den interessanten Versuch unter- 
nommen, trotz der mannigfachen Unterschiede zwischen der Dysostosis multiplex und der 
Morquioschen Krankheit diese im Hinblick auf die Ähnlichkeiten am Skelett doch in eine nähere 
Beziehung zu bringen. Er vertritt an Hand erbbiologischer Betrachtungen die Auffassung, daß 
es Sippen gäbe, in denen es auf Grund einer Erbanlage zu krankhaften Phosphatidablagerungen 
(Phosphatiddiathese) kommen könne, die klinisch dann als amaurotische Idiotie, Niemann- 
Picksche Krankheit oder in einem verwandten Zustand erkennbar würden. Ein anderes rezes- 
sives pathologisches Gen in einzelnen dieser Sippen führe zu einer progredienten Knorpel- 
Knochenerkrankung, der Morquioschen Krankheit (von ihm als Dysostosis Morquio bezeich- 
net). Komme es zur Manifestation nur dieses letzteren Gens im Phänotypus, so träte die Krank- 
heit nur als Skeletterkrankung in Erscheinung, komme es dagegen zu einer Vereinigung in der 
Manifestation beider Gene, so entstehe das Bild der Dysostosis multiplex. 

So sehr wir mit de Rudder die Auffassung vertreten, daß ein Bedürfnis danach besteht, 
verschiedene Formen und Gruppen verwandter Erkrankungen unter einen gemeinsamen Ober- 
begriff zu bringen, glauben wir doch, daß bis zur völligen Klärung noch weiteres Untersuchungs- 
material beigebracht werden muß. Es würde bei diesem Zusammenhang z. B. schwer verständ- 
lich sein, daß der Morquioschen Krankheit die typischen Gesichtszüge und die Abweichungen 
der Schädelform fehlen — Morquio betont ausdrücklich stets das normale Aussehen des Kopfes 
und Gesichtes — die als Skelettveränderungen auch nicht dem Gen der Phosphatiddiathese zu- 
gehören können, zumal sie bei deren sonstigen Erscheinungsformen nicht beobachtet werden. 

Es ist bekannt, daß sich auch bei anderen Lipoidstoffwechselerkrankungen Skelettverände- 
rungen finden können, am ausgeprägtesten bei der Schüller-Christianschen Krankheit, doch 
ist von Pick auch eine ossuäre Form der Gaucherschen Krankheit beschrieben worden und 
Herzenberg hat von Skelettveränderungen bei der Niemann-Pickschen Krankheit berichtet. 
Das bedeutet natürlich keinesfalls, daß es sich bei all diesen verschiedenen Krankheitsbildern 
etwa um gleichartige Vorgänge handelte, es bestehen vielmehr sowohl anatomisch, chemisch 
wie röntgenologisch erhebliche Abweichungen. Es zeigt sich nur, daß bei derartigen Stoffwechsel- 
störungen, auch wenn es sich um verschiedene Speichersubstanzen handelt, das Skelett neben den 
verschiedensten inneren Organen beteiligt sein kann. 

Angesichts der Tatsache, daß wir über die Ätiologie des Leidens noch so weitgehend im 
Dunkeln tappen, kann es uns nicht wundernehmen, daß auch unsere therapeutischen Versuche 
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bisher nicht von Erfolg gekrönt waren. Das Verhalten der Kranken, das, wie erwähnt, in manchen 
Punkten an das bei Kretinismus erinnert, hat immer wieder eine Schilddrüsenbehandlung nahe- 
gelegt. Es haben aber alle Beobachter die Erfahrung machen müssen, daß damit ein grund- 
legender Umschwung nicht zu erzielen ist. Wohl haben wir bei einem Teil unserer Kranken (ie 
Feststellung treffen können, daß sie etwas aus ihrem Stumpfsinn erwachten und geistig leben- 
diger wurden, die Fortschritte bewegten sich aber in recht engen Grenzen. — Die starken rönt- 
genologisch an der Sella gefundenen Veränderungen, die auf Hypophysenstörungen hinwiesen, 
und, wie erwähnt, auch bei einzelnen der anatomischen Untersuchungen besonders in Vorder- 
lappen zutage traten, ließen den Versuch einer Hypophysenbehandlung angebracht erscheinen. 
Man sieht dabei, wie auch von Häßler berichtet wird, leichte Besserungen im psychischen Ver- 
halten, Fortschritte in der Erlernung der Sprache oder dgl., die bei unseren Geschwistern T. eben- 
falls beobachtet wurden. Eine grundlegende Änderung tritt aber auch hiernach nicht auf, sie 
ist ja auch nicht zu erwarten, da die Krankheit sicher nicht nur durch eine hormonale Störung 
hervorgerufen wird. Im übrigen sind nicht nur die Heilungsaussichten ungünstig, sondern auch 
die Prognose quoad vitam, da die Kranken, soweit darüber berichtet wurde, vorwiegend im 
Kindes- oder Jugendlichenalter verschieden sind. 


Zusammenfassung 


Es wird eine Darstellung des Erscheinungsbildes der Dysostosis multiplex gegeben, einer Er- 
krankung, die neben Zeichen einer Lipoidstoffwechselstörung der inneren Organe und des Ge- 
hirnes — letztere sich äußernd in regelmäßig zu findendem Schwachsinn — kennzeichnende 


Skelettveränderungen erkennen läßt. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Genf (Direktor: Prof. Dr. A. Jentzer) 


Die Arteriographie mit Jodsol (Vasoselektan) als diagnostisches 
und therapeutisches Hilfsmittel 


Von Dr. R. Weyeneth, Oberarzt 
Mit 14 Abbildungen 


Wir müssen von einer idealen Kontrastsubstanz zur Arteriendarstellung folgendes verlangen: 


. Die Gefäßwände dürfen nicht geschädigt werden; 

. die Injektion muß völlig schmerzlos sein; 

. Kreislaufstörungen dürfen nicht auftreten; 

. es darf zu keiner Schädigung des Gesamtorganismus kommen; 

. das Kontrastmittel muß rasch den Körper wieder verlassen; 

. dasselbe muß noch in starker Verdünnung einen guten Schatten geben. 
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Die anorganischen und organischen Jodpräparate wurden bald als Kontrastmittel für die 
Arteriographie verlassen. In der Tat haben diese einen großen Nachteil: sie verursachen eine 
starke Vasokonstriktion. Letztere soll nach den experimentellen Ergebnissen von Contiades, 
Noulleau und Ungar für Perabrodil nur gering sein, etwas stärker für Uroselektan und am 
stärksten für Tenebrylinjektionen. Die Gefäßveränderung ist jedoch nur vorübergehend und 
ohne Nachteil, solange die Arterien nicht pathologisch verändert sind. Dos Santos hat Hunderte 
von Arteriographien mit diesen Jodpräparaten bei Osteomyelitiden, Osteosarkome und anderen 
Skelettveränderungen ausgeführt, ohne eine Verschlimmerung des Grundleidens festzustellen. 
Anders verhalten sich jedoch diese organischen Jodverbindungen bei kranken Arterien. 1932 
haben bereits Leriche, Fontaine und Ph. Frieh auf die Gefahr dieser Präparate hin- 
gewiesen und empfohlen, sie nicht mehr für die Arteriendarstellung zu benützen. Sie wurden 
damals nicht gehört und man fuhr fort, diese weiterhin zu gebrauchen, bis schließlich von ver- 
schiedener Seite, nachdem zahlreiche Zwischenfälle (akute Extremitätengangrän) gemeldet, 
auf die wirkliche Gefahr hingewiesen wurde (Leveuf, Desplas, Sen&que, Bazy, Mondor, 
Monod, Lamberet, Leclerc). Infolgedessen wurde die Arteriographie von vielen Chirurgen 
als diagnostisches Hilfsmittel überhaupt nicht mehr angewandt. 

Man glaubte hierauf im Thorotrast endlich das Mittel der Wahl gefunden zu haben. In der 
Tat gelingt es, vermittelst des Thoriumbioxyds infolge des hohen Atomgewichtes des Thoriums 
sehr schöne Arteriogramme zu bekommen. Störungen von seiten der Extremitäten sollen nicht, 
oder doch nur außerordentlich selten beobachtet werden. Ferner sind die Einspritzungen mit 
seltenen Ausnahmen schmerzlos (Monitz, Dos Santos, Löhr, Jacobi, Leriche und Fontaine, 
Demel, Rintelen, Dimtza und Jäger usw.). Bei Thorotrastinjektionen fehlt die irritative 
Vasokonstriktion. Contiades, Noulleau und Ungar konnten sogar zeigen, daß sofort eine 
Vasodilatation eintritt. Nur selten sind die Mitteilungen, wo im Anschluß von Thoriumdioxyd- 
injektionen die Gangrän der Extremitäten verschlimmert wurde (Lamberet, Wertheimer und 
Frieh, Rintelen). Es hat jedoch das Thorotrast zwei große Nachteile: 


1. Es wird nicht mehr ausgeschieden, sondern in der Leber und Milz definitiv zurückgehalten. 
Es kann dort zu Spätschädigungen kommen. 


2. Das Thorotrast ist ein radioaktiver Körper, so daß es nicht ausgeschlossen ist, daß später 
maligne Tumoren auftreten können. Solche sind bis heute bei Menschen noch nicht beschrieben ; 
doch müssen wir, da es sich hier um ein Element mit langer Latenzzeit handelt, unbedingt da- 
mit rechnen. 


Aus begreiflichen Gründen hat man nach neuen Mitteln gesucht, die den sechs oben aufge- 
stellten Bedingungen entsprechen. 


Degkwitz ist es gelungen, wasserunlösliche Stoffe in wässerigen Medien zu dispergieren, so daß ihre 
kolloidalen Teilchen eine bestimmte Größe und Gestalt annehmen. Auf diese Weise konnte er aus ein und 
demselben Stoff kolloide, kugelförmige, nadel-, plättchen- oder fadenförmige Teilchen bestimmter Größe her- 
stellen. Systeme solcher Art nennt man Sole. Werden nun solche kolloide Teilchen des gleichen Stoffes intra- 
venös injiziert, so gehen diese nach Größe und Gestalt elektiv in bestimmte Organe. Dieses Verfahren wurde 
von Degkwitz benutzt, um ein geeignetes Röntgenkontrastmittel selektiv und elektiv in Leber und Milz zu 
injizieren. Als kontrastgebendes Element benutzte er das Jod und als Träger desselben eine körpereigene Sub- 
stanz, den Äthylester der Linolensäure, der jodiert in den Äthylester der Trijodstearinsäure umgewandelt wird. 
Von dieser Substanz hat er nun ein Sol mit kugelförmigen Teilchen hergestellt, deren Größe ungefähr der der 
Hämokonien (0,0002—0,002 mm) entspricht. Auf diese Weise ist es Degkwitz und seinen Mitarbeitern ge- 
lungen, ein hochisodisperses und stabiles Jodsol herzustellen, d.h. ein Kugelsol, das Teilchen der genannten 
Größenordnung und keine größeren, die Lungenkapillaren verstopfenden, enthält, und in dem die Teilchen für 
längere Zeit ihre ursprüngliche Größe beibehalten und sich nicht durch Zusammenballen vergrößern. Sie werden 
praktisch nur in Milz und Leber gespeichert. 


Beckermann und Popken, Weyeneth, Jentzer und Weyeneth haben damit sehr 
gute Darstellungen von Leber und Milz erhalten. Die Substanz wird wieder vollständig aus dem 
Körper ausgeschieden. 
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Es liegt nun nahe, dieses Kontrastmittel auch zur Arteriographie zu verwenden. Hipp | 
mit dieser Substanz zuerst Arteriogramme der Carotis ext. und int. beim Hunde durchgefüh:t 
und zeigen können,. daß das Mittel gut vertragen wird. Häußler, Döring und Hämme:|j 
setzen die Versuche beim Hunde fort und kommen zu den gleichen Resultaten. Sie können wed:r 
histologische Veränderungen der Gefäßwände noch klinische Ausfallserscheinungen nachweisen, 
Sie haben dann die Arteriographie auch beim Menschen mit Jodsol ohne Nebenerscheinung mit 
gutem Erfolg durchgeführt (Gehirn- und Extremitätenarteriographie). Klostermeyer schliel- 

lich hat das Mittel vorwiegend zur Extremitätenarterio- 
graphie gebraucht und darüber ausführlich berichtet. 
Isola Armado scheint ebenfalls mit diesem Präparat 
gute Resultate erhalten zu haben. 

Wir haben mit diesem Kontrastmittel, das jetzt von 
der Firma Schering A.G., Berlin, für die Hepatolieno- 
graphie unter dem Namen Hepatoselektan und für die 
Vasographie mit der Bezeichnung Vasoselektan herge- 
stellt wird, seit einem Jahr eine Anzahl von Hepatolieno- 
gramme [worüber wir an anderer Stelle berichten 
(Jentzer und Weyeneth)] und eine größere Anzahl 
von Arteriogrammen angefertigt. Über letztere soll hier 
nur kurz mitgeteilt werden. 


Es handelt sich für die Arteriographie um dasselbe Kon- 
trastsol, wie für die Hepatolienographie, jedoch nur die 
Mengen und die Packungen sind verschieden. Die Berechtigung 
der doppelten Bezeichnung liegt darin, daß die verschiedenen 
Indikationen eine ganz verschiedene Dosierung verlangen; auch 
wäre es unlogisch, wollte man ein Mittel zur Gefäßdarstellung 
(Vasa) Hepatoselektan nennen und umgekehrt. Das Vasoselek- 
tan hat eine Konzentration von 20%, Jod, d. h. in 100 ccm 
befindet sich 20g Jod. Da die Stärke des Kontrastschattens 
im Röntgenbild auf der Jodkonzentration beruht, so ist es klar, 
daß es nicht so schattenkräftig ist wie das Thorotrast, das ein 
viel höheres Atomgewicht besitzt. Die Kontrastwirkung des 
Vasoselektans beträgt etwa ein Halb der des Thorotrasts, er 
gibt ungefähr die gleichen Bilder wie eine 25% ige Jodnatrium- 
lösung. 
A Auf Einzelheiten der Technik soll hier nicht einge- 
gangen werden. Wir wollen nur bemerken, daß die ein- 
Abb.1. Normales Arteriogramm der rech- gespritzte Menge zwischen 10 und 15 cem (für die obere 
ten Hand. Extremität) und 15—20 ccm für die untere beträgt. 
Grundsätzlich legen wir die Arterie frei, da wir bei per- 
kutaner Injektion auch mit Jodsol wenn auch nur geringfügige Infiltrate gesehen haben. Wir 
können dabei gleichzeitig auch die örtlichen Veränderungen der Arterienwand beurteilen. Die 


Röntgenaufnahmen werden nach folgendem Schema ausgeführt: 





Körpergegend kVs mA Zeit Fokus-Filmabstand 





105 | 80 2,0 70 cm 
65—75 80 0,06 100 cm 
75—80 80 0,12 100 cm 


Eingespritzt wird entweder mit einer Rekordspritze (für Kopf und Arm) oder mit dem Apparat 
von Dos Santos (für untere Extremität). Als unterstützende Maßnahmen können wir vor der 
Arteriographie die Extremität mit Lichtbügel und Diathermie vorbehandeln (Ratschow) und 
reichliche Muskelbewegungen ausführen lassen (Maatz). 
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Es seien nun vorerst einige Arteriogramme, die mit Vasoselektan ausgeführt wurden, mit- 
geteilt: 

Falll. D.A., 47jähriger Mann. Zieht sich im Februar 1943 eine schwere Quetschung des rechten Medius 
zu. 3 Wochen später stellen sich physiopathische Störungen in der ganzen rechten Hand ein; Schwellung, Blau- 
verfärbung der Akra, die übrige Hand fällt durch ihre Blässe auf. Die Haut ist meist trocken, von Zeit zu Zeit 
jedoch stark feucht. Auch die Fingernägel zeigen Ernährungsstörungen. Sämtliche Finger sind kolbig auf- 
getrieben, Patient kann dieselben kaum bewegen. Puls ist jedoch gut fühlbar. 


Abb. 2. Jeder Therapie trotzende Ulcera cruris nach alter offener Unterschenkelfraktur. 


Patient wird vorerst durch Infiltration des Ganglion stellatum rechts nach Leriche behandelt, doch nur 
vorübergehender Erfolg. Am 28. 6. Arteriographie. Diese ergibt ein ganz normales Arteriogramm. Die Finger- 
arterien sind bis zu ihren Endverzweigungen dargestellt (Abb. 1')). 

Sofort nach der Operation ist die rechte Hand viel wärmer anzufühlen; auch die Handfarbe ändert sich, 
die Hand sieht nicht mehr so blaß aus, sondern mehr rötlich. Was vor allem auffallend ist, ist die Tatsache, 
daß Patient seine Finger, die er seit Wochen nicht mehr bewegen, nun wieder ordentlich strecken und beugen 
kann. In der Folgezeit schwillt die Hand ab und die Finger zeigen nicht mehr diese eigentümliche blaßblaue 
Verfärbung. Am 19.7.1943 verläßt er die Klinik. Die Hand ist abgeschwollen, nur der Zeigefinger ist noch etwas 
kolbig aufgetrieben. 


Fall 2. M.A., 70jähriger Mann. 1927 offene Fraktur rechter Unterschenkel. Fraktur heilt nur langsam. 
Es bleiben jedoch an der Außen- und Innenseite auf Höhe des unteren Tibiadrittels Ulzera bestehen, die jeder 
Therapie trotzen. Patient macht mehrere Spitalbehandlungen durch, zuletzt im Februar 1943. Er zeigt da- 


!) Sämtliche Radiographien wurden im Zentralen Röntgeninstitut des Kantonspitals Genf (Dir.: Prof. Dr. 
R. Gilbert) angefertigt. Wir danken Herrn Prof. Dr. R. Gilbert und seinen Mitarbeitern. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 
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mals am rechten Unterschenkel außerordentlich torpide Ulzera mit unterminierten Rändern (Abb. 2). 
ähnlicher Befund besteht an der rechten Hand, wo Patient sich vor einem Jahr verletzt hat. 





Abb. 3. Arteriogramm der rechten oberen und unteren Extremität. 


Abb.4. Wundverhältnisse 1 Monat nach der Arteriographie. 


Im April 1943 wird vorerst eine Arteriographie der rechten unteren und dann der rechten oberen Extre- 
mität vorgenommen (Abb. 3). Das Arteriogramm des rechten Armes o. B., das des rechten Beines zeigt eine 
beginnende Arteriosklerose. Aufallend ist nun hier der Wundverlauf. Sofort post inj. sind beide Extremitäten 
sehr warm anzufühlen. Patient gibt direkt an, daß es ihn „brenne“. Schon nach einigen Tagen haben sich die 
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Wunden gereinigt, das nekrotische Gewebe stößt sich allmählich ab, so daß wir am 10. 5. eine schön granulierende 
Wunde vor uns haben (Abb.4). Hauttransplantation. Anfang Juli sind endlich die Wunden geheilt (Abb. 5). 


Abb.5. Die nach Hautübertragung geheilte Wunde an der Innenseite des rechten Unterschenkels. 


Beurteilung: Wir glauben nicht fehl zu gehen, wenn wir sagen, daß die Arteriographie mit Vasoselektan 
die Wundverhältnisse günstig gestaltete und so eine Hauttransplantation ermöglichte, die erfolgreich war. 


Abb. 6. Arteriogramm des rechten Beines. Beginnende Arteriosklerose der Art. poplitea (präobliteratives 
Stadium). Art. tib. ant. et post. dargestellt (projizieren sich hier leider auf den Knochen). Art. tib. post. wie 
Art. dors. ped. sind auf der Fußaufnahme dargestellt. 
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Fall 3. M. B., 46jähriger Mann. Seit 3 Monaten Claudicatio intermitt. im rechten Bein. Fuß schwil 
vor allem gegen Abend an. Ameisenlaufen, Kältegefühl, deutliche Ermüdungserscheinungen. Die Art. doı 
salis pedis kaum, dagegen die Art. poplitea gut fühlbar. Kein Diabetes, WaR negativ. 4. 3. 1943 Arteriographi 
(Abb. 6). Sofort fühlt sich der rechte Fuß warm an. Die Wärme bleibt auffallenderweise während 3 Tagen b: 
stehen. Fuß gerötet. Patient fühlt sich sofort wieder besser. Kann hierauf größere Spaziergänge unternehmen, 
ohne Ermüdungserscheinungen oder sogar intermittierendes Hinken zu zeigen. 


Fall4. R.S., 62jähriger Mann. Vor 20 Jahren Erfrierung am rechten Fuß. Leidet seit etwa 6 Woche: 
an Zirkulationsstörungen in dieser Extremität: Kältegefühl, Ameisenlaufen, Schwellung und Blauverfärbung 
Es stellt sich eine Gangrän der 1.—4. Zehe ein. Die Art. dorsalis ped. ist nicht fühlbar, dagegen die poplitea 
Kein Diabetes. WaR. —. Arteriographie (6. 5. 1943) (Abb. 7). Diese ergibt deutliche Veränderungen der Art 
femoralis im Sinne einer Arteriosklerose, bei vollständigem Verschluß der Art. tib. ant. 


Abb. 7. Arteriosklerose der Art. femoralis. Hohe Öbliteration derselben. Verschluß der Art. tib. ant. 


Auch hier stellen wir sofort nach der Arteriographie eine starke Durchwärmung des ganzen Beines fest. 
Rasche Demarkation. Die gangränösen Zehen werden amputiert. Relativ rasche Wundheilung. Fuß kann 
erhalten werden. 


Fallö5. G.K., 72jähriger Mann. Leidet seit etwa 2 Jahren an Zirkulationsstörungen im linken Fuß, die 
sich in letzter Zeit rasch verschlimmern. Bei der Klinikaufnahme Gangrän bis Mitte Unterschenkel. Poplitea 
nicht fühlbar. Kein Diabetes. WaR. negativ. Arteriographie (5. 6. 1943). Auch hier zeigt die Art. fem. typische 
Veränderungen im Sinne einer Arteriosklerose (Abb. 8). Art. tib. ant. et post. sind verschlossen. Der Fuß ist 
hier nur für wenige Stunden wärmer anzufühlen, er wird nach 4 Stunden wieder kälter als der rechte. Die Ge- 
fäßversorgung war hier ungenügend, es kommt zur Amputation im unteren Femurdrittel. 


Fall 6. F.P., 77jähriger Mann. Im Februar 1943 Zeichen einer Gangrän im rechten Fuß. Leidet schon 
seit 2 Jahren an Claudicatio intermitt. Rasche Zunahme der Gangrän. WaR. negativ. Kein Diabetes. Die 
Arteriographie (15. 10. 1942) ergibt eine vollständige Obliteration der Art. femoralis (Abb. 9). Eine Gefäß- 
reaktion (Wärmerwerden der Extremität) tritt hier nicht ein. Amputation im mittleren Oberschenkeldrittel 
ist notwendig. Amputationsstumpf relativ rasch zugeheilt. 
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Fall7. B.C., 68jährige Frau. Leidet seit einem Jahr an zunehmenden Zirkulationsstörungen am rechten Fuß. 
Poplitea nicht fühlbar. Im August 1942 beginnende Gangrän, die rasch nach oben schreitet. Kein Diabetes, 
WaR. negativ. Arteriographie (18. 10. 1942) ergibt einen völligen Verschluß der Art. poplitea durch arterio- 
sklerotische Veränderungen (Abb. 10). Umgehungskreislauf ungenügend. Amputation notwendig. 


Fall 8. G.F., 69jährige Frau. Leidet seit 1939 an Diabetes. Im Januar 1943 verwundet sie sich am 
linken Fuß. Wunde infiziert sich. Bei der Klinikaufnahme Blutzucker 251 mg%,. Feuchte Gangrän bis Mitte 
Unterschenkel. WaR. negativ. Arteriographie (4.4. 1943). Das sofort post. inj. aufgenommene Arteriogramm 
ergibt typische Veränderungen der Art. fem. wie einen völligen Verschluß der Art. tib. ant. et post. Die 15 und 
30 Sekunden später aufgenommenen Bilder des Beines zeigen, daß der Kollateralkreislauf nicht genügt (Abb. 11 
a—c). Nach Stabilisierung des Diabetes wird auch hier die Amputation im unteren Oberschenkeldrittel vor- 
genommen. Patientin erträgt den Eingriff gut. Amputationsstumpf relativ rasch zugeheilt. 


Abb. 9. Abb. 10. 


Abb. 8. Arteriosklerose der Art. fem. Obliteration der Art. tib. ant. et post. 
Abb. 9. Öbliteration der Art. fem. Kollateralkreislauf ungenügend. 
Abb. 10. Verschluß der Art. poplitea. Stark ausgeprägte Arteriosklerose. 


Fall 9. B.R., 76jährige Frau. Leidet seit 15 Jahren an einem leichten Diabetes, den sie nur mit Diät 
behandelt. Schneidet sich im Herbst 1942 in den rechten Fuß. Wundinfektion. Rasch einsetzende feuchte 
Gangrän, die rapid weiterschreitet. Blutzucker 280 mg%. Azeton positiv. Es gelingt vorerst, den Diabetes 
mit Insulin usw. zu stabilisieren. Arteriographie (26. 10. 1942). Diese ergibt einen völligen Verschluß der Art. 
poplitea (Abb. 12). Amputation. Exitus. 


Fall 10. A. B., 43jährige Frau. Lues. Seit 3 Jahren Zirkulationsstörungen im rechten Fuß. Wird mit 
vasodilatatorischen Mitteln behandelt. Vorübergehende Besserung. Arteriographie (5.6.1943). Hier auf- 
fallend die enggestellten Arterien (Abb. 13). Veränderungen geringen Grades im Sinne einer Arteriosklerose. 
Auch hier stellen wir nach der Einspritzung des Vasoselektans eine deutliche Erwärmung des Fußes fest. Eine 
kombinierte Neosalvarsan-Oleum-Bi-Kur bringt merkliche Besserung. 
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Abb. 11a. Abb. 11b. Abb. 11e. 


Abb. l1la—c. Die in 3 verschiedenen Zeit- 
abständen aufgenommenen Arteriogramme. 


Abb. 12. Abb. 13. 


Abb. 12. Arteria poplitea verschlossen. Ungenügende Kollateralen. 
Abb. 13. Arteriogramm im Falle einer Endarteritis luetica. 
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Fallll. D.A., 37jähriger Mann. Leidet seit Jahren an Durchblutungsstörungen der linken unteren 
Extremität. Er wird, wie dies bei diesem Leiden so häufig der Fall ist, vorerst wegen statischen Fußbeschwerden 
(Plattfuß) behandelt. Wir sehen den Patienten 1941 zum erstenmal. Er kommt damals wegen einer nicht 
heilenwollenden Wunde an der linken großen Zehe in die Klinik. WaR. negativ. Blutzucker 100 mg®,. Klinisch 
besteht das typische Bild einer Endarteriitis obliterans. Die Art. dorsalis ped. ist nicht zu fühlen. Fuß stark 
angeschwollen. Rotblau verfärbt, außerordentliche Schmerzen, vor allem im Bett, so daß er die meiste Zeit 
auf dem Bettrand sitzend verbringt. Wunde heilt nur langsam. Übliche Behandlung mit vasodilatatorischen 
Mitteln, doch keine Besserung. Wir sehen Patient erneut im Jahre 1942; diesmal kommt er wegen einer großen 
torpiden Wunde an der linken großen Zehe. Perifemorale Sympathektomie bringt vorübergehende Besserung. 
Hierauf Infiltration des lumbalen Sympathikus, jedoch ohne Erfolg. 
Arteriographie (21. 11. 1942). Typisches Bild einer Endarteriitis 
obliterans mit vollständigem Verschluß der Art. femoralis oberhalb vr 
des Hunterschen Kanals (Abb. 14). Umgehungskreislauf ungenü- 
gend. Amputation im unteren Femurdrittel. Wundheilung des 
Stumpfes in einem Monat. 

Was vorerst die Verträglichkeit des Vasoselektans an- 
belangt, so haben wir bei der Extremitätenarteriographie 
überhaupt nie irgendwelche Nebenwirkungen gesehen. Die 
Injektion ist absolut schmerzlos, so daß nie zu einer Nar- 
kose gegriffen werden muß. Die Patienten zeigen meist 
sofort nach der Einspritzung des Jodsols ein typisches 
Wärmegefühl in der Extremität, das manchmal mehrere 
Stunden, ja Tage anhalten kann. Dasselbe fehlt nur bei 
ungenügendem Umgehungskreislauf oder bei ausgedehnter 
Thrombose des Hauptastes. Wir haben bei verschiedenen 
Patienten vor und nach der Injektion die Hauttemperatur 
gemessen und dabei feststellen können, daß ungefähr 75°, 
der Fälle eine Erhöhung derselben um 1—2° post. inject. 
zeigen. Dieses Phänomen können wir nur durch eine Vaso- 
dilatation erklären. Die Behauptung von Leriche und 
Fontaine, daß alle Jodpräparate eine Vasokonstriktion 
bedingen, die so starke Schmerzen hervorruft, daß zur 
Ausführung einer Arteriographie eine Narkose oder Lumbal- 
anästhesie notwendig sei, und daß die arteriosklerotischen 
Gefäße das Jod schlecht vertragen, trifft für das Vasoselek- 
tan nicht zu. Auch haben wir nie, wie mit anderen Jod- 
präparaten, einen akuten Brand gesehen (Dos Santos, 
Leriche usw... Im Gegenteil hatten wir nicht selten 
den Eindruck, daß die Gangrän aufgehalten werde und 
der krankhafte Prozeß sich lokalisierte. 

Leriche und Fontaine, die über 500 Thorotrastaıteriographien ausgeführt haben, glauben, 
daß dabei nie Gangrän entstehen soll. Durchsieht man aber andere Arbeiten, wie z. B. die von 
Lamberet, Wertheimer, Rintelen usw., so scheint auch Thorotrastinjektion hie und da 
eine Verschlimmerung der Gangrän hervorzurufen. Rintelen z.B. stellt in einem Falle von 
beginnender Gangrän und starken Ernährungsstörungen einer Extremität fest, daß es nach der 
Arteriographie mit Thorotrast zu einem schnellen Einsetzen einer Gangrän bzw. raschen Fort- 
schreiten derselben kommen kann. 

Dieser Autor erklärt die Verschlechterung post. inject. durch eine allzu starke Kontraktion 
der betreffenden Hautarterien, die nicht selten mit Schmerzhaftigkeit einhergeht. 

Solche Erscheinungen haben wir beim Vasoselektan nie gesehen. In einigen Fällen kommt 
es nach der Arteriographie mit Jodsol zu leichten Temperatursteigerungen (aber nie über 38°), 
die rasch wieder verschwinden (spätestens am 2. Tage). Die Erklärung ist einfach. Die pyrogene 





Abb. 14. Obliteration der Art. femoralis. 
Bild einer Endarteriitis obliterans. 
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Wirkung kolloidaler Substanzen ist der Pharmakologie schon lange bekannt (Caseosan, Eiwei)- 
Bakterienpräparate, Omnadin, Partagen usw.). 

Häußler, Döring und Hämmerli haben das Jod vor allem zur Gehirnarteriographie aus- 
probiert und gezeigt, daß mit dieser Substanz nicht zu schnell und kräftig eingespritzt werden 
soll, wie beim Thorotrast, da das Jodsol dünnflüssiger ist. Wird zu rasch injiziert, so kann 
vorübergehende Bewußtlosigkeit eintreten. Bei entsprechender Injektionstechnik (dünnere Nad.)) 
können diese Zwischenfälle vermieden werden. Auch histologisch können diese Autoren weder 
in den Arterien noch in den Gehirnen der später verstorbenen, mit Jodsol arteriographierten 
Kranken, Läsionen, die auf diese Kontrastsubstanz zurückzuführen wären, feststellen, was beim 
Thorotrast bekanntlich der Fall ist (Ekström und Lindgren). 


Wir haben im Tierversuch die Einwirkung des Vasoselektans auf die Arterienwand geprüft und dabei 
absolut keine histologischen Veränderungen gesehen. Was die Ausscheidung des Jods anbetrifft, so erfolgt 
diese sehr rasch. Wir haben dasselbe schon ! 4—% Stunde später im Urin feststellen können. Wir haben das- 
selbe in einigen Fällen quantitativ bestimmen lassen und feststellen können, daß praktisch nach 3 Tagen das 
Jod den Organismus verlassen hat (s. beistehende Kurve). 


Menge 


| ä A B un Tage 
l. 3. 3. 4. 5. 














Wir haben im Vasoselektan nicht nur ein diagnostisches Mittel, sondern es weist, wie das 
Thorotrast, auch einen therapeutischen Effekt auf. Demel hat vor allem mit letzterem gezeigt, 
daß bei Patienten, die Ernährungsstörungen beider Unterschenkel aufweisen, nur das Bein er- 
halten bleibt, bei dem die Arteriographie ausgeführt wurde, während das andere, nicht arterio- 
graphierte Bein trotz der Operation nach Leriche abgesetzt werden mußte. Auch ist zu emp- 
fehlen, wenn erneute Beschwerden längere Zeit nach der Arteriographie wieder auftreten, die 
Vasographie zu wiederholen. Hier zeigt sich so recht der große Vorteil des Vasoselektans gegen- 
über dem Thorotrast, da ja das Jod vollständig den Körper verläßt und wiederholte Einspritzungen 
nicht schaden können. Die Besserung läßt sich subjektiv im auftretenden und auch objektiv 
nachweisbaren Wärmegefühl zeigen. Ferner sieht man mit dem Kapillarmikroskop in vielen 
Fällen eine wesentlich vermehrte Blutdurchströmung im erkrankten Gebiete. Den Puls, der vor 
der Vasographie verschwunden war, konnten wir trotz dieser Besserung nie nachweisen. Von 
Monitz hören wir, daß die Enzephalographie mit Natriumjodidlösung auch therapeutische Er- 
folge bei der Epilepsie, Kopfschmerzen, Sehnervenentzündungen habe; ob das Vasoselektan, vor 
allem bei den posttraumatischen Enzephalopathien, die gleichen Eigenschaften besitzt, werden 
uns erst die weiteren Untersuchungen zeigen. Ein direkt auffallendes Ergebnis scheint uns die 
Arteriographie mit Jodsol bei torpiden Wunden (Abb. 2 und 5) wie bei physiopathischen Störungen 
zu geben (Fall 1). 

Worauf der therapeutische Effekt beruht, ist heute noch nicht geklärt. Frey und Zwerg 
glauben für das Thorotrast, daß die Besserung auf eine Reaktion des Gewebes auf die osmotische 
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Reizung durch die konzentrierte Salzlösung zurückzuführen sei. Eine ähnliche Erklärung ist 
wohl auch für das Jodsol gültig. 

Es bleibt uns noch, den diagnostischen Wert der Arteriographie kurz zu diskutieren. Das 
Anwendungsgebiet dieser Methode liegt vor allem in der differentialdiagnostischen Erkennung 
der verschiedenen Gefäßerkrankungen und der traumatischen Gefäßleiden (Aneurysmen usw.) 
Wir haben oben normale und pathologische Arteriogramme mitgeteilt und wollen nun an Hand 
derselben kurz die Differentialdiagnose der wichtigsten Vasopathien durchgehen. 

Abb. 1 und 3 zeigen normale Arteriogramme. Sämtliche wichtigen Gefäße sind dargestellt. 
Die Arterien erscheinen gerade, ohne Schlängelung, sind normal weit, ihre Wände überall gleich- 
mäßig. Diese Bilder sollen zum Vergleich mit den folgenden pathologischen Vasogrammen dienen. 

Wir können vom praktischen Standpunkte aus zwei große Gruppen von Gefäßkrankheiten 
unterscheiden: 


l. die vasomotorischen, trophischen Gefäßstörungen (auch vasomotorische Angio- 
? 
'neurosen genannt); 

2. die obliterierenden, organischen Gefäßerkrankungen. 


Zur ersten Gruppe gehören u. a. die Akroparästhesie, die Erythromelalgie und die Raynaud- 
sche Krankheit. Da jedoch diese Zirkulationsstörungen arteriographisch meist nicht erfaßt werden 
können, soll auf sie hier nicht weiter eingegangen werden. Das Arteriogramm beim Morbus Raynaud 
zeigt bei Beginn und mittelschweren Fällen nichts besonderes, außer vielleicht einer leichten Eng- 
stellung der Gefäße. Da ja der eigentliche Prozeß sich ganz an der Peripherie, d.h. in den Ka- 
pillaren und Arteriolen abspielt, ist auch kein besonderes Bild zu erwarten. 

Pathologisch-anatomisch findet man an den Gefäßen keine organischen Veränderungen, wenn die Krank- 
heit noch nicht lange besteht (Lewis). Ist die Erkrankung schon älteren Datums, so sollen Intimaverände- 
rungen in den Arterien auftreten (Rieder, Sunder-Plaßmann), Fontaine, Dimtza und Jäger haben 
arteriographisch keine Veränderungen an der zur Hand führenden Arterien nachweisen können. Erst bei 
Patientinnen, die längere Zeit an Morbus Raynaud leiden, sind arteriographisch Veränderungen vorhanden, 
wie Verschluß der Art. ulnaris (Klostermeyer) oder der Art. radialis (Gask und Ross). 


Diagnostisch schwieriger zu erfassen und vom eigentlichen Morbus Raynaud differential- 
diagnostisch abzugrenzen sind die sog. „Pseudo-Raynaudschen Affektionen‘ (Les faux syn- 
dromes de Raynaud), worunter wir vor allem die Endangitis oblit. zu Beginn und leukämische 
Veränderungen der Haut verstehen. 

Leriche und Fontaine (Presse med. 103 (1932)) haben einen Fall mitgeteilt, bei dem sich vorerst eine 
periphere Gangrän mit Sklerodermieerscheinungen der rechten Hand und dann eine solche des linken Daumens 
einstellte. Patient ist einige Zeit später an einer Leukämie gestorben. Die beiden Autoren glauben, daß die 
Nekrosen der Phalangen leukämischen Ursprungs sind. 

Sehr schwierig, ja manchmal unmöglich, ist die Erkennung der organischen Gefäßerkran- 
kungen im Anfangsstadium. Hier hilft, wie wir sehen werden, in vielen Fällen nur die Arterio- 
graphie (Julliard). Diese Gruppe der Gefäßleiden umfaßt: 


a) die Arteriosklerose (auch senile Arteriitis genannt); 
b) die Endarteriitis syphilitica ; 
e) die Endangitis obliterans. 
Die zahlreichen Namensgebungen wie Winiwartersche Krankheit, Morbus Bürger, Billroth-Bürger- 
sche Krankheit, Thrombangitis obliterans, Arteriitis obliterans usw. sind besser fallen zu lassen. Sie schaffen 


nur Verwirrung. Wir gebrauchen deshalb wie Klostermeyer nur die Bezeichnung Endangitis obliterans, 
die der französischen am besten und nächsten kommt. 


Allen und Brown haben gezeigt, daß die obliterierenden Gefäßerkrankungen, vor allem 
bei Beginn große Ähnlichkeit mit den vasomotorischen Anginoneurosen haben. Es steht außer 
Zweifel, daß ein Arteriospasmus noch gleichzeitig mit einer organischen Gefäßerkrankung einher- 
gehen und dann die Bestimmung der primären Ursache sehr schwer erscheinen kann. Es ist 
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sogar wahrscheinlich, daß jedes organische Gefäßleiden nebenbei noch vasomotorische Störungen 
hervorruft, wohl dadurch, daß der sklerosierende, entzündliche Prozeß in der Gefäßwand als 
adäquater Reiz für die Erzeugung eines örtlichen, gefäßverengenden Reflexes wirkt. Die klinischen 
Erscheinungen der gefäßverschließenden Arterienerkrankungen (einfache Arteriosklerose, Arterio- 
sklerose der Diabetiker, Endarteriütis luetica, Endangitis obliterans) zeigen sich meist an den 
unteren Extremitäten. Bei Lagewechsel ändert sich oft die Hautfarbe: herabhängende Zehen 
werden rot und erblassen bei Hochlagerung. Ferner ist auffallend die große Ermüdbarkeit der 
Patienten. selbst bei kleinen Anstrengungen (Claudicatio intermitt.). Der Puls ist in den Haupt- 
gefäßen oft nicht mehr zu fühlen. 


Die Arteriosklerose 


Sie ist eine Usurkrankheit. Die senile Arteriitis ist eine besondere Form der Arteriosklerose, bei der es 
zur Thrombose kommt und die man vor allem bei alten Leuten beobachtet. Die für den Chirurgen wichtige 
Form bleibt praktisch auf die untere Extremität beschränkt. Sie entspricht histologisch dem Atherom, öfters 
aber der von Mönkelberg beschriebenen Mediaverkalkung; oft sind beide Prozesse kombiniert. Sie zeichnet 
sich in der präobliterierenden Phase durch hohe Oszillationen aus, die jedoch, wie bei der Endangitis oblit., 
durch ein Warmwasserbad kaum beeinflußt werden. Die Erkennung dieser Krankheit ist klinisch meist leicht. 

Die Diagnose kann auch durch die Arteriographie gestellt werden. Wie bei jedem Arterio- 
gramm haben wir auch hier 4 Punkte näher zu studieren: 


1. die Gefäßobliteration; 

2. die Gefäßwandveränderungen; 
3. der Gefäßverlauf; 

4. der Kollateralkreislauf. 


1. Die Gefäßverschlüsse sind meist segmentär, im Arteriogramm durch einen Stop gekenn- 
zeichnet. So können wir isolierte Obliterationen in der Art. fem. superficialis (Abb. 7, unterhalb 
des Abgangs der Art. fem. prof.), in der Art. poplitea, in der tibialis ant. (Abb. 7) oder post. (Abb. 8) 
antreffen. Unterhalb der obliterierten Stelle sind die Gefäße öfters wieder durchgängig und er- 
halten Blutzufuhr von mehr oder weniger stark ausgebildeten Kollateralen, vor allem auf der 
inneren Seite des Knies; in anderen Fällen jedoch sind sie definitiv verschlossen und Umgehungs- 
kreislauf genügt nicht, um den proximalen Teil der Extremitäten zu ernähren (Abb. 8, 9, 10), 
Die nicht verschlossenen Lumina der Hauptstämme sind eher weitgestellt, Es scheint nicht, 
daß Ernährungsstörungen der Extremität in einem direkten Zusammenhang, weder mit dem 
Ort noch mit der Ausdehung des Verschlusses stehen. Wir haben Fälle gesehen, wo ausgedehnter 
Gefäßverschluß besteht und doch klinisch nur geringe Störungen nachzuweisen sind und umgekehrt. 


2. Die Wandveränderungen sind nun ganz charakteristisch (Abb. 8). Wir finden zackige 
Einbuchtungen und Unregelmäßigkeiten der Umrißbildung, scholligen Unterbruch der Konturen 
(Abbilder der atheromatösen Plaques). Durch Einlagerungen in die Media ist die Lichtung oft 
eingeengt (präobliteratives Stadium). In der eingeengten Lichtung kann es oft zur Thrombosen- 
bildung kommen, was sich ja arteriographisch durch den Stop kennzeichnet. Wir haben dies 
vor allem häufig an der Art. poplitea gesehen, jedoch auch an anderen Gefäßen (Abb. 9). Ferner 
sieht man in der atheromatös veränderten Gefäßwand die typischen Mediaverkalkungen (Abb. 10.) 

3. Der Gefäßverlauf ist oft bogig geschlängelt, unregelmäßig gewunden. 

4. Der Kollateralkreislauf ist dadurch charakterisiert, daß die Kollateralen verhältnismäßig 
dicke Seitenäste aufweisen, doch ist er nie so kräftig ausgebildet wie bei der Endangitis obliterans. 
Die Kollateralen sind also nicht sehr zahlreich, doch wie die Hauptäste eher weitgestellt, breit, 
sinuös (Abb. 7, 8). Das genaue Studium des Kollateralkreislaufes ist natürlich prognostisch am 
wichtigsten. Derselbe kann einzig und allein durch die Arteriographie erfaßt werden. 

Wenn es zu einer Amputation kommen muß, so wird das Studium dieser vier Faktoren den 


‘Ort der Ablatio mehr oder weniger weitgehend beeinflussen. 
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Die diabetische Arteriitis (Abb. 11) 


Sie zeigt das gleiche Arteriogramm wie die senile Form, nur sieht man in der Arterien- 
wand ausgeprägtere Kalkeinlagerungen. Es handelt sich hier in vielen Fällen um eine primäre 
Infektion akzidentellen Ursprungs, die in ihrem Verlaufe einen gangränösen Charakter annimmt. 
Im Arteriogramm sehen wir dann zwar keine Arterienobliteration; jedoch sind auch hier die 
Gefäße weit, breit, unregelmäßig mit vielen Wandverdickungen, also das typische Bild der senilen 
Arterüitis im präobliterativen Stadium. Liegt aber schon eine richtige brandige Läsion vor, so 
handelt es sich immer um eine arterielle Thrombose (Abb. 12). In diesem Fall muß man dann 
wohl immer zur Amputation greifen. Wir sehen auch hier wieder, welch großen Wert die Arterio- 
graphie unter Umständen haben kann. 


Die Endarteriitis luetica 
— L-—- 


Sie zeigt arteriographisch nichts Besonderes, wenn nicht eine gewisse Engstellung der Ge- 
füße. Das Bild gleicht dem der Endangiitis obliterans. Da sie nicht selten mit arteriosklero- 
tischen Veränderungen kombiniert ist, so haben wir dann ein buntes Arteriogramm (Abb. 13). 


Die Endangitis obliterans (Thrombangitis) 


Sie ist ihrem Wesen nach unbekannt. Einige Autoren glauben an eine infektiöse Ursache und fahnden 
nach Fokalherden; andere halten endokrine Störungen für möglich (Dysfunktion der Nebenniere). In diesem 
Sinne sprechen die Versuche von Pescatori und Bernardo, die beim Kaninchen durch tägliche Einspritzungen 
von Parathormon nach 3 Monaten Läsionen auftreten sehen, die der Endarteriitis obliterans ähneln, während 
Nicolo Maggi und Mazzochi gleiche Resultate erhalten, indem sie Kaninchen in kurzen Abständen artgleiche 
Nebennieren unter die Haut verpflanzen. Zu ähnlichem Resultat kommen Leriche und Fr. Fröhlich. Die 
Anhänger dieser Theorie behandeln die Krankheit mit der Entfernung der Nebenniere (Leriche). Pathologisch- 
anatomisch finden wir meist das Bild der Thrombose, die organisiert ist. Wandläsionen sind seltener, ebenso 
die reinen Bilder einer Endarteriits stenosans. Die Krankheit wird vorwiegend bei Jugendlichen gesehen (Ar- 
teriitis juvenilis), doch findet man sie auch im mittleren, ja höheren Alter. Nie bleibt der Prozeß auf ein Gefäß 
beschränkt, sondern es werden nach und nach die anderen erfaßt (auch Viszeral-, Koronar- und Hirngefäße). 
Man muß also in allen Fällen beim Befallensein der einen Extremität auch die andere darnach untersuchen. 
Mindestens 30%, die an dieser Gefäßkrankheit leiden, zeigen im Frühstadium Gefäß- 
krämpfe. Gerade diese Fälle sind es, die diagnostisch Schwierigkeiten machen, weil ja 
zwischen einem organischen und funktionellen Anteil keine klare Trennung möglich ist, 
da auch bei der Endangitis obliterans, bevor schwere trophische Veränderungen der Zehen oder Finger auf- 
treten, durch Kälteeinwirkung auch Spasmen ausgelöst werden können, so daß eine Verwechslung mit dem 
Morbus Raynaud möglich ist. Hier hilft meistens nur die Arteriographie. In bezug auf eine operative 
Eignung ist dieser Unterschied nicht so wichtig, denn die Fälle von Endangitis oblit., die mit Spasmen einher- 
gehen und so eine Angioneurose vortäuschen, sind gerade die, bei denen eine Sympathektomie nützen kann. 
Wichtig in der Differentialdiagnose ist auch das Geschlecht. Wir wissen, daß die Raynaudsche Krankheit 
praktisch nur bei Frauen vorkommt, während die Endangitis vorwiegend Mämmer befällt. So finden: 


Silbert unter 1000 Fällen von Endangitis oblit. 2 Frauen 
Horton und Brown . 0 Je x n Br 
Stopford und Telford „, a ' = „ 1 Frau 
Bürger 2 500  „ . de „ 3 Frauen 


Anderseits hat man gesehen, daß in den meisten Fällen, wo man bei einem Manne einen Morbus Raynaud 
diagnostizierte, schließlich doch noch das typische Bild einer Endangitis sich entwickelte. 

An die Möglichkeit, daß ein primärer Spasmus zu organischen Veränderungen der Arterienwand führen 
kann, muß auch gedacht werden. Telford und Stopford glauben z. B. daß Kreislaufstörungen bei Hals- 
rippen durch den Druck der Rippe auf die vasomotorischen Nervenfasern zustande kommen. Der Spasmus 
muß zwangsläufig zur Drosselung oder sogar zum Verschluß der Vasa vasorum führen, wodurch es zu Ernäh- 
rungsstörungen der Gefäßwand und zur Thrombenbildung kommen muß. Eine ähnliche Erklärung müssen wir 
für die Pathogenese der Endangitis geben. Es kommt also alles darauf an, das Leiden so früh als möglich zu 
erkennen. Klostermeyer hat kürzlich die Frühsymptome genau studiert und beschrieben. Neben den klinischen 
Erscheinungen hift auch die Oszillometrie. Die Oszillationen sind meist nur gering und nehmen auch bei Warm- 
wasserbad nicht zu. Ferner interessant ist das Diagramm der Hauttemperatur nach Gask und Ross, das für 
die organischen Gefäßleiden eine ganz besondere Kurve gibt. 
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Am wichtigsten aber zur frühzeitigen Erkennung der Endangitis obliterans scheint uns das 
Arteriogramm zu sein. Die Krankheit verläuft bekanntlich in zwei Etappen: 


1. Eine präobliterative; diese kommt öfters klinisch nicht zum Ausdruck. Man erkennt sie 
dadurch, daß der Puls schwach ist, Veränderungen der Hautfarbe und Temperaturunterschiede 
wahrzunehmen sind. Die Arteriographie ergibt jetzt schon ein ganz typisches Bild. Das Gefüß- 
lumen ist konzentrisch eingeengt. Die Arterien erscheinen deshalb klein und enggestellt, der 
Kollateralkreislauf ist meist stark ausgebildet. Wichtig ist also, daß die Lichtungen der Arterien 
diffus eingeengt sind, so daß die Gefäße im Vergleich zum normalen Lumen stark verdünnt er- 
scheinen. Bereits sind in diesem Stadium auch schon Wandverändeungen und Aussparungen zu 
sehen, die man wohl durch umschriebene entzündliche Wucherung der Intima erklären kann. 
Doch erreichen diese nie das Ausmaß wie bei der einfachen senilen oder diabetischen Arteriitis. 


2. Thrombose eines Hauptgefäßes, was sehr schön durch die Arteriographie (Stop) gezeigt 
werden kann (Abb. 14). Der Kollateralkreislauf ist nicht selten geschlängelt und stark ausgebildet 
und überbrückt den obliterierten Gefäßteil. Der Rest der Gefäße ist durchgängig, enggestellt 
und „gestreckt“. Zur Beurteilung dieses Gefäßleidens ist vor allem wichtig das genaue Studium 
des Umgehungskreislaufes. Je höher das Hauptgefäß obliteriert ist, um so besser ist die Prognose, 
um so kräftiger ist gewöhnlich die Ausbildung des Kollateralkreislaufes. Nach unseren arterio- 
graphischen Erfahrungen scheinen zu Beginn sehr oft die peripheren Arterienabschnitte zum 
Verschluß zu kommen, erst später treten dann ÖObliterationen in den höher gelegenen Gefäß- 
teilen auf. Sehr schön sehen wir ferner mit dieser Methode, daß einzelne Abschnitte von der Er- 
krankung verschont bleiben, z. B. Art. tib. post. ist verschlossen, während die Art. tib. ant.und 
die Art. poplitea noch durchgängig sind, oder die Art. tib. ant. und die Art. poplitea sind oblite- 
riert, während die Art. post. noch frei ist, ja der Prozeß überspringt die Art. femoralis und ver- 
schließt die Art. iliaca usw. Diese Befunde zeigen uns eindeutig, wie wichtig die Arteriographie 
für die Beurteilung der Ausdehnung und der Lage des Verschlusses ist. Sie ist in vielen Fällen 
richtunggebend für das therapeutische Handeln, sie wird uns vor allem helfen, die Endangitis 
oblit. frühzeitig zu erkennen. Diese Methode zeigt uns aber auch, daß bei klinisch feststellbaren 
Zirkulationsstörungen an den Zehen die Ursache irgendwo im Arterienrohr röntgenologisch 
nachweisbar sein kann. Es müssen deshalb prinzipiell die Arterien des ganzen Beines geröntgt 
werden. 

Zum Schlusse seien noch einige Worte über die Arteriographie der Gehirngefäße gesagt. 
Wie Häußler, Döring und Hämmerli gezeigt haben, gelingt es auch mit Vasoselektan sehr 
schöne Bilder zu erhalten. Da die Flüssigkeit etwas dünnflüssiger ist als das Thorotrast, muß 
man bei der Injektion den Spritzendruck bzw. die Nadeldicke entsprechend ändern. Die Bilder 
sind sehr kontrastreich. Für weitere Einzelheiten sei auf das diesbezügliche Fachschrifttum 
verwiesen. 

Prof. Jentzer hat kürzlich bei einem an schwerer Enzephalopathie leidenden Patienten eine Gehirn- 
arteriographie mit Vasoselektan ausgeführt. Patient war seit Monaten in einem soporösen Zustande, sprach 
nicht mehr und reagierte kaum auf Ansprache. Patient wurde wegen einem schweren Schädeltrauma vor 


Jahren trepaniert. 

Erwähnenswert ist auch hier, daß sich sein Zustand schon in den folgenden Tagen gebessert hat: er reagiert 
wieder auf Anrede und spricht seither wieder. Worauf dieses Ereignis zurückzuführen ist, ist schwer zu sagen. 
Vielleicht hat auch hier das Vasoselektan zu einer Vasodilatation der Gehirngefäße geführt, worauf es wahr- 
scheinlich zu einer, wenn vielleicht auch nur vorübergehenden Besserung des Zustandes gekommen ist. 


Wir dürfen also heute wohl sagen, daß die Arteriographie aus dem Versuchsstadium heraus- 
getreten ist. Eine Reihe von Zirkulationsstörungen kann durch sie diagnostisch und differential- 
diagnostisch erfaßt werden. Voraussetzung dazu ist ein ungefährliches bildkräftiges Kontrast- 
mittel, welches die Intima der Gefäße nicht schädigt, die Kapillaren anstandslos passiert und 
wieder den Organismus verläßt. Wir glauben, daß wir im Vasoselektan endlich das Mittel, das 
diesen Bedingungen entspricht, gefunden haben. 
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Zusammenfassung 

‚ Das neue Arterienkontrastmittel Vasoselektan wird sehr gut vertragen. Die Injektion, die 
wir grundsätzlich nur nach Freilegung der Arterie in Lokalanästhesie ausführen, ist absolut 
schmerzlos. Eine Narkose erübrigt sich also stets. 

. Sogleich nach der Injektion geben viele Patienten ein Wärmegefühl in der betreffenden Extre- 
mität an. Die Hauttemperatur steigt in vielen Fällen 1—2° an. Das Mittel wirkt also nicht 
nur diagnostisch, sondern auch therapeutisch und bei torpiden Wunden und physiopathischen 
Störungen scheint intraarterielle Verabreichung von Jodsol von Nutzen zu sein. 

, Die Arteriogramme zeigen nicht die Kontraststärke wie mit Thorotrast, jedoch sind die Bilder 
scharf gezeichnet und genügen immer, die richtige Diagnose zu stellen. 

. Das Vasoselektan wird wieder vollständig ausgeschieden. Die Jodelimination ist praktisch 
nach 3 Tagen beendet. Wir können also ohne Nachteil bei ein und demselben Individuum 
wiederholte Arteriographien machen, was leider beim Thorotrast nicht der Fall ist. 

, Veränderungen an den Gefäßen, die auf das Jodsol zurückzuführen wären, haben wir 
nicht gesehen. 

. Nie wurde nach der Injektion der Zustand der Extremität verschlimmert, im Gegenteil, 
wir hatten in einigen Fällen den Eindruck, daß die Durchblutung besser wurde. 

‚ Der Wert der Arteriographie liegt vor allem in der Erkennung der ‚„Pseudo-Raynaudschen 
Erkrankungen“, worunter wir vor allem die Endangitis oblit. und die Endarteriits luetica 
im Beginn verstehen. 

. Das Vasogramm des eigentlichen Morbus Raynaud und dessen verwandten Krankheitszustän- 
den zeigt wenigstens in den einfachen Fällen nichts Besonderes. Das Arteriogramm der organi- 
schen Gefäßleiden dagegen ist charakteristisch. Es allein erlaubt in vielen Fällen die Diagnose 
zu stellen und zeigt uns den Weg zum richtigen therapeutischen Handeln. 

. Wir können wohl sagen, daß wir heute im Jodsol von Degkwitz (Vasoselektan) das Kontrast- 
mittel der Wahl zur Extremitätenarteriographie besitzen. 
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Aus dem Röntgeninstitut Dr. Schoen, Dresden 


Die Wabenlunge als Folgekrankheit 
Von Dr. Karl J. Adler 


Mit 11 Abbildungen 


Das Bild der Wabenlunge wurde erstmalig von Grawitz in Jahre 1880 unter der Über- 
schrift ‚‚Über die angeborenen Bronchiektasen“ beschrieben. Es wurde von ihm und auch in 
späteren Veröffentlichungen als seltenes Krankheitsbild bezeichnet. Daß sich in den letzten Jahren 
die Veröffentlichungen hierüber mehren, liegt nicht in einem gehäuften Auftreten der Erkrankung, 
sondern in der Zunahme von röntgenologischen Untersuchungen der Lunge überhaupt. Obwohl 
die Wabenlunge oft Veranlassung zu diagnostischen Irrtümern war und einzelne Fälle als Tuber- 
kulose, ja sogar als Folgezustand einer Lues gedeutet und auch zeitweilig behandelt wurden, ist 
das Bild ein außerordentlich charakteristisches und kann bei geeigneter Technik nur schwer über- 
sehen werden. 

Unter allen angeborenen zystischen Veränderungen der Lunge ist die Wabenlunge am 
häufigsten. Lenk fand unter 10000 Zugängen 6 Fälle. Diamond, Sidney und Durham 
fanden unter 15000 Lungenuntersuchungen 6 Wabenlungen. Dieser Prozentsatz deckt sich etwa 
mit dem unsrigen. Wir fanden unter 12000 Lungenuntersuchungen 5 ausgesprochene Waben- 
lungen, wovon 3 wegen ihrer charakteristischen Entwicklung dargestellt werden sollen. Baglıanı 
differenzierte bei 128 ausgesuchten Kranken mit der klinischen Diagnose Bronchiektasie 4 Pa- 
tienten, die eine angeborene Zystenlunge hatten. Naumann teilte eine Beobachtung von 8 Fällen 
mit. Schenk, Amerika, konnte 1936 über 381 Zystenlungen berichten, von denen 140 aus den 
letzten Jahren stammen. Die Erkrankung kann die gesamte Lunge befallen oder nur einzelne 
Lappen bzw. Lappenbronchien. Nach Schinz, Baensch und Friedl ist die Häufigkeit des 
Vorkommens in den einzelnen Lungenteilen etwa an folgende Reihenfolge gebunden: rechter 
Öberlappen, linker Oberlappen, rechter Unterlappen, rechter Mittellappen, linker Unterlappen 
und schließlich die ganze Lunge. Für die verschiedenen zystischen Veränderungen der Lunge, 
unter die auch die Wabenlunge fällt, schlägt P. G. Schmidt folgende Einteilung vor, die nach 
klinischen und röntgenologischen Gesichtspunkten aufgestellt ist: 


I. Lungenzyste: 
1. die isolierte Lunge, 
2. die Sacklunge, 
3. die Wabenlunge. 
II. Die Bronchiectasia universalis. 
III. Die Hamartome. 
IV. Die intra-pleuralen, aber extrapulmonalen Zysten. 
V. Die parasitären Zysten. 


Bellucci unterscheidet nach der Entstehungsursache 4 Arten von Zystenlungen: 


1. die wirklich angeborenen Zystenlungen, 
2. die Zystenlungen infolge Tumor, 

3. infolge bullösem Emphysem, 

4. infolge Bronchiektasien. 





a A a Be C We een A, A u u 


> BMI DH ee 


ohl 


ni 
Pa- 
len 
len 
Ine 
des 
ter 
pen 
ge, 
ıch 





69, 3/4 Die Wabenlunge als Folgekrankheit 111 


Der Ausdruck Wabenlunge sollte für diejenigen Veränderungen vorbehalten sein, die auf 
Grund eines primären Leidens, bullöses Emphysem, Tumor, Bronchiektasien, Hustenkrankheit 
usw. entstehen und sich als sekundäres Krankheitsbild entwickeln und fortschreitende Tendenz 
zeigen, als Ausdruck einer Folgekrankheit. Bei den angeborenen Wabenlungen handelt es sich 
um Zysten, bei den erworbenen Wabenlungen um Veränderungen, die über das Stadium der Bron- 
chiektasien fortschreitend zum typischen Bild der ausgeprägten wabenförmigen Zeichnung führen. 

Klinisch bietet das Krankheitsbild in den meisten Fällen keinerlei Charakteristika. Die 
Patienten geben anamnestisch gehäufte Bronchitiden oder auch eine chronische Bronchitis mit 
wechselnder Sputummenge an. Vereinzelt findet man auch Angaben über ausgesprochene maul- 
volle Expektoration. Auswurfmenge und Beschaffenheit sind unterschiedlich. Tuberkelbazillen 
wurden nur bei einem Fall im gesamten Schrifttum nachgewiesen. Dreischichtiges Sputum, wie 
es für Bronchiektasien charakteristisch ist, wurde öfter gefunden. Auskultatorisch sind ampho- 
risches Atmen und Rg.s zu finden, die je nach Zustand, Ausdehnung und Stärke der Höhlen- 
bildung variieren. Über den betreffenden Lungenlappen findet sich häufig ein tympanitischer 
Klopfschall, der gelegentlich aber auch fehlen kann bzw. ganz gering sein kann, je nach Lage 
der Zysten zur Thoraxwand. Es besteht häufig auf der erkrankten Seite eine mangelnde Zwerch- 
fellbeweglichkeit, bei gleichzeitigem Tiefstand des Zwerchfelles. Die befallene Thoraxhälfte kann 
faßförmig erweitert sein. Infolge des Stromhindernisses im Lungenkreislauf kommt es zu einer 
Verbreiterung des rechten Herzens. Die Patienten klagen über Herzbeschwerden und Kurz- 
atmigkeit. In den von der Krankheit verschonten Teilen der Lunge kommt es zu vikariierendem 
Emphysem. Ganz vereinzelt wurde sogar Hämoptoe beobachtet. Blutbild und BSR. sind nur 
wenig verwertbar. So ist es verständlich, daß die Entdeckung einer Wabenlunge oft für Arzt 
und Patient eine Überraschung darstellt. 

Röntgenologisch bietet sich ein eindrucksvolles Bild. In dem befallenen Gebiet ist keinerlei 
Lungenzeichnung mehr zu differenzieren. Es stellen sich multiple blasige Gebilde mit meisten- 
teils sehr dünner Wandung in variierender Größe dar. Am größten sind sie im Bereich des Zwerch- 
felles und nehmen von hier aus zum Mittellappen im Größendurchmesser ab. In der überwiegen- 
den Mehrzahl sind sie kugelrund und prall gespannt und liegen eng aneinander. Vereinzelt üben 
sie auch gegenseitig einen Druck aufeinander aus, so daß eine elliptische oder auch unregelmäßige 
Form resultiert. In ihrem Lumen und zwischen den Septen fehlt jegliche Lungenzeichnung. 
Teilweise füllen sie einen oder mehrere Lungenlappen vollständig aus. Bei der Übersichtsauf- 
nahme kommt es häufig zu Überschneidungen. Durch die Schräg- bzw. Queraufnahme und vor 
allem durch die Schichtaufnahme ist eine einwandfreie Darstellung zu erzielen. Bei einer gleich- 
zeitig vorhandenen Entzündung, die häufiger gefunden wird als sie Lenk annahm, finden sich 
Sekretspiegel am Blasenboden und Verdickungen der Blasenwand. Die stets charakteristische Zeich- 
nung gab den Namen für die Erkrankung, da das Bild einer Bienenwabe resultiert oder, wie von 
anderer Seite vorgeschlagen, das Bild dem Schnitt durch Seifenschaum gleichkommt, die Erkran- 
kung deswegen auch als Seifenschaumlunge bezeichnet wird. 

Pathologisch-anatomisch finden sich große multiple dünnwandige Zysten. Die Ausführungs- 
gänge sind meistens, und besonders im fortgeschrittenen Stadium, außerordentlich klein, so daß 
eine Füllung der Hohlräume mit Jodipinöl, vor allem bei angeborenen Wabenlungen, meistens 
nicht gelingt (Naumann, Sauerbruch und Middeldorpf). Dies wird als Unterscheidungs- 
merkmal gegen eine erworbene unechte Wabenlunge angegeben, ohne jedoch stichhaltig zu sein. 
Mikroskopisch bietet sich ein Abbild vom Bau der Bronchien und Bronchiolen. Die Zysten sind 
dünnwandig und von einem einschichtigen kubischen oder zylindrischen Epithel bekleidet. Auch 
Flimmerepithelien wurden beschrieben. Die großen Zysten zeigen in ihrer Wand die Bestand- 
teile großer Bronchien, also mehrschichtiges Zylinderepithel, Flimmerepithel und häufig eine 
homogene Basalmembran. Der Gehalt an elastischen Fasern und Knorpeln ist verschieden an- 
gegeben, jedoch größtenteils vermindert. Bei Neugeborenen findet sich in der Zystenlunge wäß- 
rige Flüssigkeit, auch schleimige Massen, im späteren Leben oft ein entzündliches Exsudat. Die 
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kleinen Zysten sind oft mit abgestoßenen Epithelien vollgepfropft. Nach Cokkalis findet sic), 
später ein dicker rotbrauner Brei. Bei offener Verbindung mit dem Bronchialbaum ist natür- 
lich Luft in den Hohlräumen. In den übrigen Lungenteilen besteht ein vikariierendes evtl. pa 
tielles Emphysem, da diese Teile chronisch funktionell überlastet sind. 

Als typische Zeichen einer Wabenlunge sind also aufzufassen: multiple scharf begrenzt. 
zystische Ringschatten, die von einer dünnen Membran gebildet werden und scharf gegeneinander 
abgegrenzt sind. Zwischen den Septen ist keinerlei Lungenzeichnung mehr zu differenzieren. 
Das Lumen ist ebenfalls frei davon. Gefäße finden sich nicht mehr, höchstens noch angedeutet 
im Bezirk des Hilus. Bei einer infizierten Zystenlunge finden sich Sekretspiegel innerhalb der 
Waben. Schrumpfungstendenzen finden sich nicht, sondern im Gegenteil starke Überblähung der 
betreffenden Lungenteile und der einzelnen Zysten. Klinisch finden sich keine ausgesprochenen 
manifesten Zeichen. 

Über die Genese der Erkrankung gibt es im wesentlichen zwei Theorien. Die einen Autoren 
sprechen von einer angeborenen Wabenlunge (Grawitz, Cokkalis, Sauerbruch, Lenk, 
Kartagener, Saglan u.a.), während andere die Entstehung der Wabenlunge als postnatal, 
zum Teil als rein erworbene sekundäre Erkrankung annehmen, die vor allem auf Krankheiten 
zurückzuführen ist, die im Kindesalter durchgemacht wurden, wie Keuchhusten, Masern, Pneu- 
monie usw. (Birmer, Hansemann, Sixt, Brauer u.a.). Verschiedene Autoren nehmen so- 
wohl angeborene als auch erworbene Entstehung an. Eine Einheitlichkeit der Auffassungen ist 
bis heute noch nicht erzielt worden, da sowohl für die angeborene als auch für die erworbene 
Theorie Fälle mit autoptischer Kontrolle vorgelegt wurden. Für die Theorie der angeborenen 
Zystenlunge sprechen vor allem die Vergesellschaftungen mit anderen Anomalien oder Miß- 
bildungen. So hat Kartagener eine Trias aufgestellt, von Situs viscerum inversus, Waben- 
lunge und Polyposis nasi. Nolte hat als weiteres Merkmal bei seinen Untersuchungen ein Mega- 
kolon festgestellt. Trommelschlegelfinger und besonders uhrglasförmig gekrümmte Nägel werden 
häufiger beschrieben. Die Mehrzahl der Autoren kommt jedoch zur Ansicht, daß eine primäre 
Mißbildung vorliegt. 

Bei der Wabenlunge, die gewöhnlich erst im späteren Leben festgestellt wird, ist es auch 
pathologisch-anatomisch schwierig zu entscheiden, ob die Erkrankung angeboren oder erst im 
späteren Leben aufgetreten ist. Demzufolge divergieren auch die Aussagen der Pathologen sehr. 
Von Naumann, Harms und Mumme, Haahti wurde als typisches Zeichen dafür, daß es 
sich bei den Zysten um angeborene handelt, gefordert, daß sie mit keinem Ausführungsgang mit 
den Bronchien in Verbindung stehen sollen. H. Müller lehnt dies jedoch ab, da durch Serien- 
schnittaufnahmen öfter ein enger Ausführungsgang mikroskopisch nachgewiesen werden konnte. 
Außerdem sei bei der Sektion doch häufig eine haardünne Öffnung zu finden. Am extremsten 
ist Dusting, der auf Grund seines pathologisch-anatomischen Materials erklärt, daß nur ein 
kleiner Teil der in dem pathologisch-anatomischen Schrifttum angegebenen Fälle von Waben- 
lunge wirklich angeboren sei und die Träger einer solchen ausgedehnten angeborenen Mißbildung 
würden nur wenige Jahre alt. Bei den Erwachsenen sei es eine erworbene Veränderung. Sixt 
konnte eine einseitige Wabenhöhlenbildung der Lunge auf bronchiektatischer Grundlage vor- 
zeigen, bei der sich im Laufe von 1V, Jahren eine einseitige Wabenlunge entwickelte. Auf Grund 
dieser konsequenten und ‚‚zielstrebigen“ Abwicklung lehnt er die primäre Kongenitalität der 
Höhlenbildung ab. Auf Grund chronischer Bronchiektasien kommt es sekundär zur Dehnung 
und Atrophie der Bronchialwände und dadurch resultieren zystenähnliche wabenförmige Zustands- 
bilder als Endstadium. Demzufolge wäre die Wabenlunge des Erwachsenen eine erworbene Ver- 
änderung, die als Folgekrankheit im späteren Leben auftritt. In diesem Sinne sind auch die Aus- 
führungen Müllers zu werten, der erklärt, daß sichere angeborene Bronchiektasien eine Selten- 
heit sind, denn der Beginn der Erkrankung fällt mit der häufigsten Ursache der erworbenen 
Bronchiektasien, nämlich mit Masern, Keuchhusten, Pneumonie usw. zusammen. Diese Au!l 
fassung können wir mit einem unserer Fälle belegen. Die meisten pathologisch-anatomischen An- 
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gaben haben jedoch das gemeinsam, daß eine Schädigung oder Schwächung des elastischen Faser- 
systems vorhanden sei. Hieraus ist nach Hansemann auch der fließende Übergang zwischen 
den großen bullösen Emphysemblasen und Sack- und Wabenlungen und den kongenitalen 
Bronchiektasien zu erklären. 

Nach anderen Autoren sollen die verschiedenen Formen der Mißbildung auf dasjenige Stadium 
zurückzuführen sein, in dem die Lunge in ihrem Entwicklungsvorgang von der Schädigung ge- 
rade betroffen wurde. Ist die Schädigung früh eingetreten, so kommt es zur Ausbildung von 
großen Zysten. Tritt sie später ein, so bilden sich kleine und multiple Zysten, es resultiert dann 
die Wabenlunge. Bei noch späterer Einwirkung kommt es zur Ausbildung von angeborenen 
Bronchiektasien. Haahti, Ziegler und Reinwein schlagen deshalb als Bezeichnung ‚,intra- 
pulmonale lufthaltige Hohlräume“ vor, als Ausdruck einer angeborenen Schädigung solcher Fehl- 
bildungen. Ullrich und Kartagener werfen den Ausdruck konstitutionelle Minderwertigkeit 
in die Debatte. 

Die von uns beobachteten Fälle sind insofern interessant, als jeder ein verschiedenes Sta- 
dium der Entwicklung darstellt, wobei wir mit Fall 3 den Ablauf der gesamten Erkrankung vom 
ersten Stadium des Befallenseins bis zur hochgradigen Ausbildung einer halbseitigen Wabenlunge 
zeigen können. Das ist ein gültiger Beweis dafür, daß es sicher erworbene Wabenlungen gibt. 


Fall l. B., 32jähriger Mann. Familienanamnestisch 0. B. Keine Lungenkrankheiten. Eltern leben noch, 
gesund, ebenso sämtliche Geschwister. War selbst bis auf eine Angina, die er mit 20 Jahren durchgemacht 
hat, gesund. An Kinderkrankheiten nur Windpocken. Er arbeitet seit 4 Jahren mit Chromdämpfen. Vor 
2 Jahren hat er eine Nebenhöhleneiterung durchgemacht. Hierbei sei eine verkleinerte Stirnhöhle festgestellt 
worden. Seit etwa 1, Jahr klagt er über Husten und zunehmenden Auswurf. Er wurde wegen chronischer 
Bronchitis behandelt. Klinisch findet sich ein 172 cm großer Mann von blassem und etwas abgewirtschafteten 
Aussehen. Vor 14 Tagen trat plötzlich beim Hustenstoß eine Lungenblutung auf. Er hat etwa !, Kaffeetasse 
Blut ausgeworfen. Daraufhin zum Arzt. Mit 55 kg Gewicht ist der Ernährungszustand erheblich reduziert. 
Bis auf Rg.s und Giemen und Brummen im rechten Unterfeld ist ein pathologischer Befund nicht zu erheben. 
Die Blutsenkung ist nur gering beschleunigt. Röntgenaufnahme (s. Abb. 1). Dieselbe ergibt eine Verschattung 
im rechten Unterfeld von etwa Kleinhandtellergröße sowie streifige und wabenförmige Zeichnung auf dem 
Nativbild. Die vermutete Diagnose Bronchiektasien konnte durch die Bronchographie (Abb. 2) bestätigt 
werden. Gleichzeitig finden sich aber rundliche Aufhellungen, die, wie die Schichtaufnahmen zeigen, mit 
dem rechten Unterlappenbronchus anscheinend in Zusammenhang zu bringen sind, so daß hier eine lokale 
Wabenbildung resultiert, als Anfangsstadium einer Wabenlunge, die bis jetzt nur auf den rechten Unter- 
lappen beschränkt ist. Auswurf auf Tuberkelbazillen negativ. Eine vor 2 Jahren durch den Betriebsarzt 
vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab keinen krankhaften Befund, insbesondere keine Zeichen einer 
Bronchiektasie. 


Fall 2. H., Mutter mit 25 Jahren an Lungentuberkulose gestorben. Sie selbst war damals 4 Monate alt’ 
Der Vater, der sich bei der Mutter infizierte, ist später ebenfalls an einer Lungentuberkulose zugrunde gegangen’ 
Keine Geschwister. In der weiteren Familie ist keine Tuberkuloseerkrankung oder Tuberkulosebelastung fest- 
zustellen. Als Kleinkind und im Alter von 9 Jahren hat Patientin zweimal Masern durchgemacht, außerdem 
Scharlach und Spitzpocken. An Keuchhusten und Diphtherie sei sie nie erkrankt. Als Schulkind mehrmals 
an Lungenentzündung gelitten, verschiedentlich auch an Gelbsucht verbunden mit Magen- und Darmkatarrh. 
Menarche mit 15 Jahren, Menopause mit 39 Jahren. Kein Partus. 1921 Unterleibsoperation wegen Senkung, 
Knickung und Verwachsungen. Auswurf hat sie schon immer gehabt, besonders aber nach den gehäuften 
Lungenentzündungen im Schulalter. Derselbe sei aber nie sehr stark gewesen, sie habe sich im Laufe der Jahre 
daran gewöhnt. Jetzt huste sie etwa 1 Kaffeelöffel voll aus. Der Auswurf würde stärker, wenn sie sich bewege, 
dabei hätte sie das Gefühl „als ob die Brust wie voll sei“. Nach Abhusten wäre dieses Gefühl geschwunden 
und sie fühle sich wieder wohl. Der Auswurf sei oftmals untersucht worden, es wären aber niemals Tuberkel- 
bazillen festgestellt worden. Lungenbluten habe sie nie gehabt. Vor 5 Jahren sei ein Stirnhöhlenkatarrh auf- 
getreten, der aber nach einiger Zeit infolge Behandlung wieder geschwunden sei. Bei früheren Röntgenauf- 
nahmen — 1920 und 1928 — hätten die Ärzte gesagt, sie habe eine schwache Lunge, die linke Lunge arbeite nicht 
mehr. Aus diesem Grunde sollte 1920 ein Pneumothorax angelegt werden, was jedoch mißlang, denn es seien 
Verwachsungen vorhanden gewesen. Die Patientin fühlt sich subjektiv wohl, da sie das „bißchen Auswurf“ 
nicht störe. 

Untersuchungsbefund: 48jährige Frau in mittelmäßigem Ernährungs- und Kräftezustand. Hals, Kopf 
©.B. Reizlose Operationsnarbe im Abdomen. Reflexe einwandfrei. Bis auf die Lungenveränderung und die 
uhrglasförmig gekrümmten Nägel an den Händen keine Abnormität. Die Vitalkapazität beträgt 1200 ccm. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 8 
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Die Lunge zeigt eine Schallverkürzung linksseitig. Die Zwerchfellbeweglichkeit ist gering herabgesetzt. Is 
findet sich Giemen und Brummen über der gesamten linken Lunge. Rechts einwandfrei. 

Die Röntgenuntersuchung (Abb. 3) zeigt linksseitig eine nicht homogene Verschattung, die sich an den 
linken Hilus anschließt. An der Peripherie derselben finden sich wabenförmige zarte Ringschatten, die sich 
zum Teil überschneiden. Sie reichen vom Unterfeld bis an die Basis des linken Oberfeldes. Außerdem ist das 

linke Zwerchfell in der Beweglichkeit 
herabgesetzt. Das rechte steht tiefer als 
das linke. Die Trachea ist gering nach 
links verzogen. Die Schichtaufnahmen 
(Abb. 4) zeigen besonders deutlich in 
einer Schichttiefe von 11,5 em Entier- 
nung von der Rückenlinie die ausge- 
sprochen wabenförmige Zeichnung, die 
sich fast durch die gesamte linke Lunge, 


Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1, Fall 1. Fleck- und wabenförmige Verschattungen im rechten Unterfeld bei einem Chromdampfarbeiter. 
Abb. 2, Fall 1. Lokale Bronchiektasien. 


von der Basis bis in die Oberfelder erstreckt. Der linke Hauptbronchus zeigt kurz hinter der Bifurkation 
knotenstockförmige Gestalt. Die Wände sind halbkreisförmig ausgebuchtet und scheinen girlandenförmig. 
Man hat den Eindruck, als ob es auch hier zu censelben Veränderungen kommen wollte, nämlich zur Zysten- 
bildung, wie sie sich in den Bronchien niedrigerer Ordnung ausgebildet hat. Bei der Bronchographie gleitet 
das Kontrastmittel einwandfrei durch die Trachea sowie durch die Verzweigungen der Bronchien. Im linken 
Mittel- und Unterfeld sind dieselben stark erweitert. Es ist zu röhrenförmigen und zylindrischen Bron- 
chiektasien gekommen (Abb. 5). Das Jodipinöl fließt in die kreisförmig erweiterten Enden der Bronchien 
ein und füllt einige davon vollständig, andere nur teilweise. Nach Aushusten des Kontrastmittels in der von 
uns angegebenen Hängelage fließt dasselbe innerhalb einer Viertelstunde fast restlos ab, so daß ein Reliefbild 
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der Bronchien resultiert (s. Abb. 6). Hierbei zeigt es sich, daß ein breiter Verbindungsgang zwischen den meisten 
Waben und dem Bronchus besteht. 3 Tage.nach der Jodipinfüllung ist das Kontrastmittel restlos ausgeschieden. 


Fall 3. F., 49jähriger Zimmermann. Familienanamnese o. B. Vater jetzt 75 Jahre alt, immer gesund 
gewesen, ebenso die Mutter, die vor 3 Jahren 76jährig gestorben ist. Seine sämtlichen Geschwister sind ge- 
sund. Kinderkrankheiten hat er keine durchgemacht, insbesondere nicht Masern, Keuchhustenoder Scharlach. 
Mit 36 Jahren sei er zum erstenmal an Pneumonie erkrankt. Im Weltkrieg habe er oft Bronchitis gehabt, sonst 
nie ernstlich krank gewesen. Im Frühjahr 1942 sei er an Bronchitis erkrankt. Bei der damals vorgenommenen 





Abb. 3. Abb. 4. 


Abb. 3, Fall 2. Wabenbildung der linken Lunge. Dieselbe reicht bis in das Oberfeld. 


Abb. 4, Fall 2. Schichtaufnahme der linken Lunge. Einwandfreie Wabenbildung, knotenstockförmige Er- 
weiterung des Hauptbronchus. 


Untersuchung (auswärts) seien rechtsseitig Fleckschatten festgestellt worden. Am 5.5. 1942 wurde er in einem 
Landkrankenhaus aufgenommen und bis 31.7. 1942 dort behandelt und als ungeheilt entlassen. Die Krank- 
heit wurde damals mit Kurzwellen und intravenöser Injektionen zu beheben versucht. Hierbei trat während 
der Injektionen eine vorübergehende Blindheit an beiden Augen auf. Nach Absetzen der Injektionen trat die 
normale Sehkraft wieder auf. Da der Patient die Erblindung auf das Medikament zurückführte, wurde eine 
erneute Injektion vorgenommen und prompt trat eine starke Abschwächung der Sehkraft auf, die sich nach 
etwa 8 Tagen wieder behoben hatte. Augenärztlich war damals kein Befund erhoben worden. Er ging dann 
zum Heilpraktiker, daran anschließend zu einem Lungenfacharzt und wurde dort wieder geröntgt. 

Die erste Röntgenaufnahme im Krankenhaus ergab eine dreieckige Verschattung, die mit der Basis 
dem rechten Hilus aufsitzt und mit der Spitze ins rechte Mittelfeld reicht (s. Abb. 7). Die übrige Lunge war 
vollkommen einwandfrei. Insbesondere finden sich keine Zeichen für gefüllte oder ungefüllte Bronchiektasien. 
Fleckschatten oder Ringschatten in der rechten Lunge sind nicht zu differenzieren. Die 3 Wochen später vor- 
genommene Röntgenaufnahme zeigt ein gänzlich verändertes Bild (s. Abb. 8). Die homogene Verschattung 
am Hilus ist geschwunden. Statt dessen finden sich vom unteren Pol des Hilus ausgehend bis ins rechte Unter- 
feld kleinfleckige, zum Teil wabenartige Verschattungen, in einem fast handtellergroßen Bereich, die entsprechend 

* 
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der Anordnung des Bronchialbaumes verteilt sind. In den ganzen letzten Jahren hat er keine stärkere Ge- 
wichtsabnahme gehabt. Seit dem Frühjar 1942 fortwährend Husten. Seit der Entlassung aus dem Kranken 
haus schwankten seine Temperaturen immer bis zu 38°, manchmal sogar 39°. Er hat zweimal nach der Ent- 
lassung aus dem Krankenhaus eine fast handtellergroße, zusammenhängende weißliche Membran ausgehustet. 
Das zweite Mal sei dieselbe länglich gewesen, bandförmig. Im Sputum waren nie Tuberkelbazillen nachgewiesen 


Abb. 5. Abb. 6. 


Abb. 5, Fall 2. Bronchographie, Bronchiektasie. 
Abb.6, Fall 2. Relief der Bronchien nach Abfließen des Kontrastmittels etwa Y, Stunde nach der Füllung. 
Waben mit breiten Ausführungsgängen und Bronchiektasien einwandfrei zu differenzieren. 


Auffüllung der wabenartigen Hohlräume. 


worden. Der Patient wurde uns am 9.3. 1943 zugewiesen. Klinisch fand sich eine starke Schallverkürzung 
rechts, besonders in der Mitte. Es fanden sich rechts unten Giemen und Brummen, einzelne Rg.s. Bei der über- 
harten Aufnahme findet sich eine ausgesprochene Wabenbildung im rechten Unterfeld, zum Teil auch im 
rechten Mittelfeld. Das Blutbild sowie die Blutsenkung ergaben keinerlei pathologische Anhaltspunkte. Die 
Vitalkapazität betrug 950, bei einer Größe von 169 cm. Normaliter 4600. Oberhalb des Nabels findet sich 
ein walnußgroßer, mit der Haut verschieblicher harter Knoten: Karzinommetastase. Ernährungs- und Kräfte- 
zustand ist gut. Keine Ödeme, weder im Gesicht noch in den abhängigen Körperpartien. Die Schichtaufnahmen 
(Abb. 9) lassen die ausgedehnte Wabenbildung in klassischer Form erkennen, mit verschieden großen Zysten, 
die alle dünnwandig begrenzt sind und als Hohlraum erscheinen. Die Septen sind sehr dünn, sie liegen eng an- 
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einander. Zum Teil scheinen die Zysten gegenseitig einen Druck aufeinander auszuüben, denn verschiedene 
sind nicht kreisrund, sondern teilweise elliptisch, oval, einzelne zeigen bogenförmige Pelotteneffekte, als Aus- 
druck eines auf sie ausgeübten Druckes. Zwischen den Septen ist keinerlei Lungen- oder Gefäßzeichnung mehr 
zu differenzieren. Der Prozeß reicht jetzt bis in die Mitte des Mittelfeldes. Die vorgenommene Bronchographie 
ergab ein überraschendes Ergebnis (Abb. 10). Das Jodipinöl bricht kurz hinter der Bifurkation am rechten 
Hauptbronchus ab. Die Konturen desselben sind unscharf, erscheinen zackig und angenagt. Röntgenologische 
Diagnose: Bronchialkarzinom mit Wabenlunge im rechten Unterfeld, zum Teil auch im rechten Mittelfeld. 


Abb. 7. Abh. 8. 
Abb. 7, Fall 3. Perihiläre Atelektase. 


Abb. 8, Fall 3. Atelektase zum größten Teil geschwunden. Beginnende Wabenbildung an Stelle der Atelektase. 
2 Monate später. 


Die von Herrn Prof. v. Eicken vorgenommene Probeexzision ergab Bronchialkarzinom. Exzision eines Stück- 
chens der Vorwölbung der hinteren Bronchialwand. Dieselbe ist tumorös verändert (Plattenepithelkarzinom). 
Es besteht reichlich Auswurf, der sich in drei Schichten absetzt, wie es für die Bronchiektasien charakteristisch 
ist. Es wurde jetzt Röntgentiefenbestrahlung eingeleitet. Schon nach 2 Tagen, nach 600 r, hörte merkwürdiger- 
weise der Auswurf auf. Der Patient fühlte sich subjektiv gebessert. Der Auswurf setzte jedoch nach etwa 8 
weiteren Tagen wieder ein, und zwar in genau derselben Stärke wie früher. Besonders am Morgen werden große 
Mengen expektoriert. Die Anwendung der Hängelage erleichtert das Abhusten. Nach etwa 14 Tagen tritt 
eine ödematöse Schwellung des gesamten Gesichtes bis zur Stirn ein. Dieselbe verschwindet vorübergehend, 
um dann wieder in der gleichen Stärke aufzutreten, besonders am Abend. Die Schwellung hatte auch früher 
schon bestanden, sei aber immer wieder zurückgegangen. Schwellungen in den abhängigen Körperpartien sind 
nicht vorhanden. Am 10.3. 1943 war der Auswurf von Tuberkelbazillen negativ, es fanden sich keine patho- 
genen Keime. Nach Abschluß der ersten Bestrahlungsserie zeigt die Röntgenaufnahme ein Weiterschreiten 
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der kleinzystischen Veränderungen (Abb. 11). Dieselben reichen jetzt bis ins rechte Spitzenfeld, so daß die g« 
samte rechte Lunge von der zystischen Umwandlung, die an der Basis begonnen hat und kontinuierlich üb: 
den Mittel- und Oberlappen bis ins Spitzenfeld vorgedrungen ist, befallen ist. 

Fall 1 zeigt, daß sich durch chronisches Einatmen von Chromgasen eine Bronchiektasie eni 
wickelt, die durch ein gehäuftes Lungenbluten als alarmierendes Symptom auf sich aufmerk 
sam machte. Dasselbe ist auf eine Bronchiektasie zurückzuführen, die 2 Jahre vorher noch nicht 
bestanden hat. Es finden sich hier schon angedeutet kreisförmige Gebilde, als Ausdruck ein« 


Abb. 9, Fall 3. %, Jahr später Schichtaufnahme. Ausgesprochene Wabenbildung im rechten Mittel- und Unter- 
feld, beginnende Wabenbildung im rechten Oberfeld. 


sich entwickelnden Wabenlunge, die bis jetzt noch als das Bild einer Bronchiektasie erscheint, 
wobei aber die Waben bereits über das normale Bild der Bronchiektasien hinausgehen. 

Fall 2 gibt mit seiner typischen Anamnese, von den in der Kindheit durchgemachten Pneu- 
monien und vor allem von einer zweimaligen Erkrankung an Masern mit späteren gehäuften 
Bronchitiden und den bis jetzt bestehenden täglichen kleinen, aber wechselnden Auswurfmengen, 
das klassische Bild der Entwicklung einer erworbenen Wabenlunge. Dieselbe wurde durch die 
Schichtaufnahmen einwandfrei festgestellt. Hier zeigt sich auch, was bei den übrigen Fällen 
nicht vorhanden ist, eine knotenstockförmige Deformierung des linken Hauptbronchus. Ferner 
hat sich hier der Verbindungsgang zwischen den Waben und dem Bronchus, bei der Reliefdarstel- 
lung nach Aushusten des Jodipinöls bei der Bronchographie, stark verbreitert dargestellt. Ob- 
wohl nie Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden, sollte ein Pneumothorax angelegt werden (aus- 
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wärts), da die Krankheit früher infolge der Familienbelastung für eine Tuberkulose gehalten 
wurde. Die Zeichen einer linksseitigen Schrumpfung bieten das Zustandsbild, wie es sich nach 
infizierter Wabenlunge ergibt. Die Anamnese zeigt, daß die Krankheit schon in der Kindheit 
bzw. Schulalter entstanden sein muß und sich dann konsekutiv weiter entwickelt hat, bis zu dem 
jetzt erreichten Stadium. Der linke Oberlappen ist noch nicht vollständig befallen. Die Erkrankung 


Abb. 10. Abb. 11. 


Abb. 10, Fall 3. Bronchographie, Stop des Kontrastmittels im rechten Hauptbronchus, zackige Konturen, 
Bronchialkarzinom. Ausgedehnte Wabenbildung bis ins Oberfeld deutlich erkennbar. 


Abb. 11, Fall 3. Wabenbildung bis ins rechte Spitzenfeld reichend. Die gesamte rechte Lunge ist von Waben 
durchsetzt, die an der Basis am größten sind und zum Spitzenfeld hin in ihrem Kaliber abnehmen. Zustand 
nach begonnener Röntgentiefenbestrahlung. 


dürfte aber bis zu dessen restloser Einbeziehung weiterschreiten, da dieselbe seit der 1920 erst- 
malig gemachten Aufnahme wesentlich an Ausdehnung zugenommen hat. Es handelt sich also 
um eine sich langsam entwickelnde Wabenlunge, die von der Basis zur Spitze fortschreitet und 
als Folgekrankheit von inder Kindheit durchgemachten primären Erkrankungen aufgetreten ist. 

Daß der Prozeß nur einseitig ist, dürfte darauf beruhen, daß sich die Pneumonien damals nur 
linksseitig lokalisiert hatten. 
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Fall 3 zeigt zunächst eine Verschattung des rechten Hilus, bei der in Anbetracht des Alter: 
des Patienten ein Tumor, ein Bronchialkarzinom stark in Erwägung zu ziehen ist, mit konseku- 
tiver Atelektase. Die spätere Probeexzision bestätigt diesen Verdacht. 8 Wochen später ist diese 
Verschattung geschwunden. Es finden sich kleinzystische Veränderungen im Unterfeld, die ent- 
sprechend dem Bronchusverlauf zum Hilus ziehen und im Laufe der weiteren Entwicklung von 
der Basis zum Mittelfeld und von hier bis in die Spitze weiter wandern. Es besteht ein Ödem des 
Gesichtes. Dasselbe dürfte durch eine Abklemmung der Vena cava superior durch den Tumor 
hervorgerufen worden sein. Je nach dem peribronchialen Entzündungszustand ist dasselbe ein- 
mal deutlicher und einmal schwächer. Klinisch und röntgenologisch bietet sich das Bild einer 
von der Basis zur Spitze fortschreitenden allgemeinen rechtsseitigen Wabenlunge. 

Die Untersuchung der Nasennebenhöhlen ergab eine Aplasie der Stirnhöhlen. Bei der rektalen 
Darstellung des Dickdarmes findet sich ein erhebliches Megakolon. Primär bestand, soweit es 
röntgenologisch nachzuweisen ist, zuerst der Tumor, der zu einer Atelektase geführt hat. Dieselbe 
ist im Verlauf der Erkrankung geschwunden. Es bildeten sich Zysten aus. Röntgenologisch ist 
eine primäre Wabenlunge auszuschließen, da sich dieselbe erst im Verlauf des weiteren Wachs- 
tums des bestehenden Bronchialkarzinoms entwickelt hat. Betrachtet man aber den Vorgang 
rein mechanisch, so ist folgende Tatsache gegeben: Es ist zunächst durch das Bronchialkarzinom 
zu einer Einengung und Verlegung des Atemweges am Bronchus als dem Sitz des Tumors ge- 
kommen. Es ist das Stadium der leichten Stenose. Diese erzeugt infolge des verminderten Luft- 
gehaltes und der Hyperämie eine leichte Verschattung. Dieselbe liegt bereits vor der ersten Auf- 
nahme des Falles (Abb. 7). Die Inspiration muß infolge der teilweisen Verlegung des Atemweges 
verstärkt sein, da eine gleichzeitige Füllung beider Lungen physiologischer Weise angestrebt 
wird und eine lokale stärkere Beatmung eines Lappens nicht möglich ist. Bei größerem Wachs- 
tum des Tumors muß derselbe eine Ventilstenose verursachen und so als klappenförmige Stenose 
wirken. Die Luft kann also die klappenförmige Stenose passieren. Während der Exspiration 
verengen sich die Bronchien. Exspiratorisch kommen jedoch weit schwächere Kräfte zur Wirkung 
als bei der Inspiration. Infolgedessen wird der vorübergehend auftretende Überdruck in den 
Jiwngenbläschen erst langsam ausgeglichen, d. h. der Überdruck sistiert kurzzeitig, bedingt durch 
die Verlegung des Atemweges am Bronchus, der jetzt wie ein Ventilverschluß wirkt. Es wird 
nur ein Teil der eingeatmeten Luft ausgeatmet. Die folgende Inspiration bringt wiederum mit 
einer verstärkten Einatmung Luftmassen hinter die Stenose, die aber bei der Exspiration nicht 
restlos abgeleitet werden können. Es wird also Luft hinter der Stenose zurückgehalten. Die 
Lungenbläschen sind infolge der verstärkten Inspiration stark gedehnt und zum äußersten Zu- 
stand ihrer Raumentfaltung gebracht. Es entsteht ein Emphysem und dies hat eine Erhöhung 
des intraalveolären Druckes zur Folge. Die Kapillaren werden komprimiert, ebenfalls der an- 
grenzende Teil der Lunge. Daneben geht eine Kompression der darunterliegenden Lungenteile 
einher, was eine konsekutive Atelektase zur Folge hat. In diesem Zustand der stärksten Über- 
blähung der Lungenbläschen kommt es durch einen mechanisch hervorgerufenen Überdruck in- 
folge eines Hustenstoßes zu einem kurzzeitig noch stärker erhöhten Überdruck, der zu einer Über- 
dehnung der elastischen Fasern führt und schließlich zur Erschlaffung der Muskularis und bei 
einem nochmals auftretenden verstärkten Hustenstoß auch zu einem Einriß der Wandung. Es 
resultiert das starke Aufblähen der einzelnen Alveolen zu zystenartigen Gebilden unter stärkster 
Wanddehnung und praller Spannung. Mikroskopisch findet sich dabei derselbe Zustand wie beı 
dem Emphysem, d.h. eine fortschreitende Atrophie des Lungengerüstes, die in den Alveolar- 
wandungen beginnt, die interalveolären Septen ergreift und durch einen Zerfall der elastischen 
Fasern bedingt ist. Beim Weiterschreiten kommt es zum Schwund des elastischen fibrösen Ge- 
rüstes, zum Schwund der Septen zwischen benachbarten Lobuli und dadurch kommt es zur Ent- 
stehung immer größerer Blasen. Bei einer gewissen Größe der Blasenbildung ist eine stärkere 
Raumentfaltung nicht mehr möglich, da die auftretende Überdruckdifferenz inspiratorisch und 
exspiratorisch gleich Null ist. Dafür spricht auch, daß die größten Waben beim Beginn einer 
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Wabenlungenkrankheit sich immer in den Unterfeldern, vor allen Dingen in Zwerchfellnähe be- 
finden, da hier bei ausgesprochener Bauchatmung die Ventilation sowie die in- und exspiratorische 
Druckdifferenz am größten ist. In den höher gelegenen Teilen der Lunge sind die Waben zu- 
nächst immer kleiner und werden mit fortschreitender Erkrankung immer größer, bis sie die 
gleiche Größe der zwerchfellnahen Waben erreicht haben. Dies ist dann der Fall, wenn eine in- 
und exspiratorische Druckdifferenz nicht mehr besteht. So kann man an der Größe der Waben 
schon das Fortschreiten des Prozesses sehen und dieselbe gegenüber einer angeborenen Waben- 
lunge abgrenzen. 

Borst sieht bei Emphysematikern eine angeborene familiäre Disposition, eine von vorn- 
herein schwächere Anlage des elastischen Systems der Lunge, als gegeben an. Dasselbe ist bei 
Bronchiektatikern der Fall, wo das gehäufte familiäre Vorkommen bekannt ist (Löffler). Die- 
selben treten vergeschwistert auf mit einer ganzen Reihe verschiedener Mißbildungen. Aus diesem 
Grunde wird eine angeborene Gewebsschwäche angenommen. Auch wir konnten bei unserem 
Fall eine Vergeschwisterung mit geringen Fehlbildungen finden. So findet sich bei Fall 1 und 3 
eine Aplasie der Stirnhöhlen, wie sie Kartagener bei seiner Trias für die Wabenlunge beschrieben 
hat. Wir kommen deshalb zu der Ansicht, daß es sich bei unseren Fällen um erworbene 
Wabenlungen handelt, die in Fall 1 gerade im Beginn, bei Fall 2 stärker ausgeprägt, bei Fall 3 
am extremsten halbseitig ausgebildet ist, wobei die gesamte Lunigenhälfte von der Basis bis zur 
Spitze mit Waben überlagert ist, die keinerlei Lungenzeichnung mehr differenzieren lassen, weder 
in ihrem Lumen noch zwischen den dünnen Septen. Daß eine Gasvergiftung die Ursache einer 
Wabenlunge sein kann, ist bereits beschrieben worden. Masern und Pneumonien im Kindesalter 
sind ebenfalls bereits als Grundkrankheit — über dem Wege einer sog. Hustenkrankheit — als 
auslösendes Moment einer Wabenlunge bekannt. Daß ein Bronchialkarzinom infolge der be- 
stehenden Ventilstenose eine derartig ausgedehnte Wabenlunge bedingt, wurde bis jetzt noch 
nicht beschrieben. Merkwürdig ist es aber, daß bei gleich großen Tumoren am Bronchus es bei 
anderen Fällen nicht zur Ausbildung einer Wabenlunge kommt. Saupe sieht den Grund, daß 
sekundäre Bronchiektasien im Röntgenbild nicht gefunden werden, darin, daß dieselben im 
Schatten der Atelektase untergehen. Dies trifft sicher teilweise zu. Bei den von uns nachunter- 
suchten 10 Fällen von Bronchialtumor fand sich in keinem einzelnen Fall auch nur die Andeutung 
einer Wabenbildung. Würde jeder langsam sich entwickelnde, aber fortschreitende Bronchus- 
verschluß die Ursache für eine Wabenlunge abgeben, so wäre dasselbe sicherlich schon öfter be- 
obachtet und beschrieben worden. Da dies aber weder in unseren nachuntersuchten Fällen noch 
ım Schrifttum in gehäuftem Maße zu finden ist, muß die Ausbildung der Wabenlunge in unserem 
Fall eine primäre Ursache haben, die weiter zurückreicht als die bestehende Stenose. Da Borst 
bei Emphysematikern und Löffler bei Bronchiektatikern eine familiäre Disposition annehmen 
und dieselbe nach Borst in einer Schwäche des elastischen Fasersystems begründet ist, muß die 
Minderwertigkeit des elastischen Fasersystems auch in unserem Fall für die Ausbildung der Waben- 
lunge verantwortlich gemacht werden. In Fall 1 ist die Wabenlunge durch Chromdämpfe ver- 
ursacht. Obwohl auch andere Arbeiter in demselben Raum, mit denselben Dämpfen in Berüh- 
rung kommen, sind bei einer Nachuntersuchung keine Anzeichen für eine Wabenbildung zu finden, 
obwohl zwei dieser Arbeiter schon 7 und 8 Jahre, also fast die doppelte Zeit, unter den gleichen 
Bedingungen arbeiten, wie der in Fall 1 beschriebene Patient. Ullrich und Kartagener haben 
ebenfalls schon eine Gewebsminderwertigkeit angenommen. Hansemann hat ebenfalls bei er- 
worbenen Zystenlungen schon auf eine Schwäche des elastischen Fasersystems hingewiesen. 
Da sich pathologisch-anatomisch zum größten Teil eine Verminderung des elastischen Faser- 
systems findet, muß eine angelegte Schwäche für die Entstehung der Wabenlunge verantwort- 
lich gemacht werden, denn sonst ist es unerklärlich, warum gerade bei dem einen Arbeiter die 
Bronchiektasie und die angedeutete Wabenlunge entsteht, warum bei dem einen Kind, das Masern 
und Keuchhusten durchgemacht hat, die Wabenlunge sich entwickelt und bei all den anderen 
nicht, und warum bei dem einen von uns beschriebenen Fall eine ausgedehnte Wabenlunge bei 
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Bronchialstenose zur Ausbildung gekommen ist und in den 10 von uns nachuntersuchten Fällen 
von Bronchialkarzinom nicht, obwohl die Tumoren in ihrer Größe und Ausdehnung demselb«. 
entsprechen, ja ihn zum Teil übertroffen haben. 

Die erworbene Wabenlunge unterscheidet sich somit von der angeborenen in der Haupt- 
sache durch das Fortschreiten des Prozesses, indem immer mehr neue Waben entstehen bzw. o+- 
bildet werden. Ferner in der Größe der Waben, die bei einer gewissen Ausdehnung des Prozesses 
an der Basis am größten sind und immer kleiner werden, je näher der Prozeß sich dem noch ge- 
sunden Anteil nähert. Die Größe des Ausführungsganges bzw. das Vorhandensein eines solchen 
ist nach einigen Autoren ebenfalls ein unterschiedliches Merkmal. Dasselbe hat aber nur Gültig- 
keit, wenn durch Serienschnittaufnahmen mikroskopisch bewiesen ist, daß ein Ausführungsgang 
nicht vorhanden ist, wie es H. Müller verlangt. Bei der konsequenten und, wie es Sixt nennt, 
„zielstrebigen‘‘ Entwicklung der Waben dürfte die Annahme berechtigt sein, daß die meisten 
Wabenlungen eine erworbene Krankheit, eine sog. Folgekrankheit sind, die auf einer primären 
Erkrankung, also auf einer Hustenkrankheit oder Bronchusstenose oder Gasvergiftung beruhen. 
Voraussetzung aber zur Entwicklung einer Wabenlunge als Folgekrankheit ist eine minderwertige 
Disposition des Gewebes, eine anlagemäßig verminderte Wiederstandskraft des elastischen 
Fasersystems. 


Zusammenfassung 


Nach Eingehen auf die bis jetzt verbreiteten Theorien der Entstehung der Wabenlunge so- 
wie deren Einteilung werden drei eigene Fälle beschrieben, die sich alle drei in einem anderen 
Stadium der Entwicklung befinden. Auf dem Boden einer bestehenden Grundkrankheit ent- 
wickelt sich die Wabenlunge als Folgekrankheit. Voraussetzung hierfür ist eine Schwächung des 
elastischen Fasersystems. Dieses geschwächte Gewebe reagiert auf äußere Einwirkungen, Gas- 
vergiftung, Hustenkrankheit, Bronchusstenose usw. pathologisch, indem es nicht die Erkran- 
kungen wie normales Gewebe abreagiert bzw. hinnimmt, sondern es kommt zum Schwund des 
elastischen Fasersystems, zur lokalen Lungenatrophie und damit zur Entwicklung von Emphysem- 
blasen, zwischen denen die Septen schwinden und die dadurch an Größe zunehmen, bis der in- 
und exspiratorische Druckunterschied gleich Null ist und damit die einzelnen Waben bis zu ihrer 
stärksten Raumentfaltung getrieben worden sind. Die Wabenlunge ist eine Folgekrankheit von 
primärer Gewebsschwäche und sekundärer pathologischer Reaktion des Lungengewebes auf ver- 
schiedene exogen bedingte Erkrankungen. 
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Sehiehtdiagnostik frontobasaler Schädelverletzungen 
Von Dozent Dr. Kurt Greineder, Stabsarzt (d. Res.) der Luftwaffe 


Mit 18 Abbildungen 


Die Verletzungen des Stirngebietes nehmen unter den Schädelverletzungen eine Sonder- 
stellung ein. Maßgebend hierfür ist ihre häufige Vergesellschaftung mit Verletzungen der Nasen- 
nebenhöhlen, die das Gefahrenmoment der Hirnhautinfektion gegenüber den sonstigen Schädel- 
verletzungen ganz wesentlich erhöht. Dies gilt nicht allein von der gewöhnlich meist unter rasanter 
Gewalteinwirkung eintretenden Kriegsverletzung, sondern grundsätzlich in gleicher Weise auch 
von der reinen Unfallverletzung des Stirnschädels. Tönnis hat aus dem erwähnten Grund diese 
Verletzungsgruppe unter der Bezeichnung der frontobasalen Schädelverletzungen zusammengefaßt. 

Die Erfahrung lehrt, daß die Röntgendiagnostik gerade dieser Verletzungsart besondere 
Schwierigkeiten bereiten kann, und zwar auch dann noch, wenn neben typischen Übersichts- 
aufnahmen in zwei Ebenen alle Möglichkeiten der Spezialeinstellungen wie Nasennebenhöhlen-, 
Orbitaaufnahme einschließlich Rheseeinstellung sowie Basisaufnahmen, unter Umständen auch 
die Stereountersuchung herangezogen werden. 

Unser diagnostisches Hauptinteresse richtet sich bei dieser Verletzungsgruppe im wesent- 
lichen auf drei Fragen: erstens auf die Feststellung, ob bei einer Verletzung des Stirnhöhlen- 
gebietes eine Beteiligung der Hinterwand vorliegt, wodurch aus der reinen Nebenhöhlenverletzung 
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eine Hirnschädelverletzung mit Nebenhöhlenbeteiligung wird; zweitens, wo allenfalls abgesprengte 
Knochensplitter, die in Projektion auf dem Stirngebiet erscheinen, tatsächlich liegen ; und drittens, 
ob und wo in den Fällen, in denen klinisch eine Nasenliquorfistel besteht, die Verbindungsstelle 
nachgewiesen werden kann. 

Wir waren nun bestrebt, zu prüfen, ob durch den Einsatz des Schichtverfahrens unsere dia- 
gnostischen Möglichkeiten gerade im Hinblick auf diese klinisch wichtigen Fragestellungen ans- 
geweitet werden können. Über unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet soll in folgendem be- 
richtet werden. 

Zunächst kann die Feststellung von Frakturen im Stirngebiet, vor allem dem mittleren, 
an sich schon Schwierigkeiten bereiten, selbst wenn es sich dabei um Schußverletzungen handelt. 
Der im Röntgenbild faßbare Befund ist oft auffallend gering (s. Beobachtung I). Auf Grund einer 
sehr großen Zahl von Stirnverletzten, die wir zu beurteilen hatten, müssen wir feststellen, daß 


Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Beobachtung I. Nasen-Nebenhöhleneinstellung. Dichte Verschleierung des rechten Stirnhöhlengebietes 
mit Frakturlinien und knochensplitterverdächtigen 'Schattenflecken. 
Abb. 2. Beobachtung I. Übersichtsbild frontal. Verdichtung der Stirnhöhle in mittlerer Höhe. Keine Fraktur 
an der Stirnhöhlenhinterwand erkennbar. Keine sicheren Knochensplitter. 


eine besondere Schwierigkeit in der Erkennung von Verletzungen der Stirnhöhlenhinterwand 
liegt. Dies gilt mehr noch von der reinen Unfallverletzung des Stirngebietes als von der gewöhn- 
lich rasanteren Schußverletzung mit entsprechend stärkeren Zerstörungen. Auch die in der 
Tönnisschen Klinik aus dem Frieden vorliegenden Erfahrungen an Stirnverletzten lehren, daß 
häufig trotz negativen Röntgenbefundes bei der operativen Versorgung dennoch Hinterwand- 
verletzungen nachgewiesen werden konnten. 

In der Beobachtung I war 5 Wochen vor unserer Untersuchung eine Schußverletzung von 
Stirnmitte zu rechtem Orbitagebiet und Rachenraum erfolgt. Es war sofort Bewußtlosigkeit 
eingetreten sowie Blutungen aus Nase und Mund, später ein retrobulbäres Hämatom. Eine 
operative Versorgung hatte nicht sattgefunden. Die kleine Einschußwunde in Stirnmitte war 
zum Zeitpunkt unserer Untersuchung verheilt. Neurologische Störungen bestanden, abgesehen 
von einer starken Beeinträchtigung des Geruchsinnes, nicht. 

Bei der Röntgenuntersuchung bietet sich an der sagittalen Übersichtsaufnahme (nicht wieder- 
gegeben) eine Verschleierung des rechten Stirnhöhlen- und Nasenwurzelgebietes und eine wohl 
als Fraktur anzusprechende Aufhellungslinie dar. Auf der Nasennebenhöhlenaufnahme (Abb. |) 
heben sich aus der allgemeinen Verdichtung der rechten Stirnhöhle, die bis in die Siebbeingegend 
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reicht, kleine Fleckschatten ab, die den Verdacht auf Knochenabsprengungen nahelegen. 
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Daneben finden sich im rechten Stirnhöhlen- und Nasenwurzelgebiet unregelmäßige, fraktur- 
verdächtige Aufhellungsspalten. Die Seitenaufnahme (Abb. 2) läßt keine sicheren Frakturzeichen 
erkennen, die Stirnhöhlenhinterwand und überhaupt die ganze Tabula int. des Stirnbeins scheint, 


wie so oft in derartigen Fällen, in- 
takt. Der röntgenologisch im ganzen 


faßbare Befund ist also sehr gering, 


und keineswegs eindeutig. 

Die Schichtuntersuchung bringt 
demgegenüber eine Klarstellung. Sie 
zeigt eine mehrfache Frakturierung 
des rechten Stirnhöhlendaches, und 
zwar besonders im Übergangsgebiet 
zum supraorbitalen Anteil sowie des 
rechten Orbitaldaches (Abb. 3 und 4). 
Die in unserer Arbeit über die Ver- 
hältnisse beim Gesunden beschrie- 
bene ‚„‚„Schmetterlingsfigur‘‘ der Stirn- 
höhle, deren Kenntnis wir hier vor- 
aussetzen müssen, weist infolge 
der Frakturunterbrechungen starke 
Asymmetrien auf. Der rechte Re- 
cessus orbitalis ist in seinem latera- 
len Endgebiet dicht verschattet. Der 
paramediane Teil des rechten Stirn- 
höhlendaches, der ja gleichzeitig 
Schädelbasis darstellt, steht rechts 
tiefer und verläuft viel mehr quer 
als links (Abb. 4). Etwas oberhalb 
der rechten Stirnhöhle erscheinen in 
der Abb. 3 kleine, als Knochensplitter 
anzusprechende Schatten. Wir haben 
die Schichtuntersuchung in frontalem 
Strahlengang angeschlossen. Diese 
zeigt uns in einer Schicht 1,5 cm 
rechts von der Mittellinie (Abb. 5) 
neben einer Fraktur der Stirnhöhlen- 
vorderwand multiple Knochensplitter 
innerhalb der Stirnhöhle. Der 
Boden ist frakturiert, kleine Knochen- 
splitter sind in die vorderen, oberen 
Siebbeinzellen verlagert. In einer 
Schicht l1cm weiter lateral (Abb. 6) 





Abb. 3. Beobachtung I. Frontalschicht 3 cm von der Stirn. 

Ältere Frakturen an Dach und Boden des supraorbitalen Stirn- 

höhlengebietes rechts. Knochensplitter in Projektion oberhalb 
der Stirnhöhle rechts. 





Abb. 4. Beobachtung I. Frontalschicht 4cm von der Stirn. 
Mit Kallus versehene Frakturen am rechten ÖOrbitaldach und 
Dach des orbitalen Stirnhöhlenrezessus. 


ist der Stirnhöhlenboden wieder einwandfrei. Dagegen zeigt sich jetzt mit aller Deutlich- 
keit, daß hinter der Stirnwandung und damit intrakraniell kleine Knochensplitter liegen. 
Nachträglich stellen wir fest, daß am gewöhnlichen Seitenbild (Abb. 2) angedeutete Verdichtungen 
an dieser Stelle sichtbar sind, die aber in ihrer wahren Natur als Splitter nicht zu erkennen waren. 


Die Schichtuntersuchung liefert uns im ganzen gesehen eine Klarstellung des Befundes. Es 


n 


liegt eine sichere Fraktur im Bereich der rechten Stirnhöhlenvorderwand mit Knochensplittern 


innerhalb des Sinus frontalis und in den rechten vorderen Siebbeinzellen vor. Dazu kommt aber 
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noch als Wesentliches: Die Frakturierung im Dach der rechten Stirnhöhle und damit des Bodens 
der vorderen Schädelgrube und der Nachweis von Knochensplittern im vorderen Pol des Stirn- 
hirns überzeugen uns davon, daß es sich um eine Schädel-Hirnverletzung im Sinne einer Im- 
pressionsfraktur mit intrakraniell verlagerten Knochensplittern handelt. 

Bereitet so die Erkennung von Frakturen im Stirngebiet und die Bestimmung ihrer Aus- 
dehnung auf die Tabula interna für unsere klassischen Untersuchungsmethoden an sich nicht 
selten Schwierigkeiten, so kann die genauere Lokalisation von Knochenabsprengungen in diesem 
Gebiet ebenfalls sehr erschwert sein. Das gleiche gilt unter Umständen sogar für die Lagebestim- 
mung von Metallsplittern, wenn diese nur in geringerem Abstand von der Schädelkapsel liegen. 
Die Stirn zeigt nur in den mittleren Partien einen einigermaßen ebenen Verlauf, schon etwa von 
der Projektionsebene der Orbitamitte tritt die Stirnfläche merklich nach lateral zurück, um sich 


Abb. 5. Abb. 6. 
Abb.5. Beobachtung I. Seitliches Schichtbild 1,5 em rechts von der Medianebene. Fraktur der Stirnhöhlen- 
vorderwand (_”). Knochensplitter innerhalb der Stirnhöhle, Stirnhöhlenboden unterbrochen, Knochen- 
splitter in den vorderen oberen Siebbeinzellen. 


Abb.6. Beobachtung I. Seitliches Schichtbild 2,5 cm rechts von der Medianebene. Knochensplitter intra- 
kraniell im Stirnhirnpol. 


immer stärker zur Schläfengegend abzurunden. Hieraus können sich Schwierigkeiten für die 
genaue Lagebestimmung ergeben. Zur Tiefenlokalisation von Knochen- und Metallsplittern ın 
dieser Gegend sind wir — abgesehen von Stereoaufnahmen — in erster Linie auf die Seiten- 
aufnahmen angewiesen. Gewiß werden wir bei relativ oberflächlich erscheinenden Splittern 
auch noch Tangentialaufnahmen, womöglich nach vorheriger Durchleuchtung heranziehen, wo- 
durch in zahlreichen Fällen Splitter, die bei frontalem Strahlengang hinter der Stirnwandung er 
scheinen, frei projiziert und damit lokalisiert werden können. Dennoch bleibt gerade bei gering- 
fügigen Abständen derartiger Gebilde von der Schädelinnenfläche eine Gruppe bestehen, bei der 
wir auf all diesen Wegen zu keiner Klarstellung kommen. Wir dürfen nicht vergessen, daß die 
Tabula interna der Stirngegend sich in Seitenansicht auf Grund der Innenwölbung ja keines- 
wegs als einheitlich geradlinige Kontur darstellt. Was wir in genau seitlicher Einstellung als 
hinterste Linie sehen, ist die Crista frontalis interna, die kulissenartig gegen das Schädelinnere 
vorspringt und die Sicht auf große Teile der Stirnhinterwandung verdeckt. Gegen die Schädel- 
basis verstärkt sich das Vorspringen der Crista immer mehr. Die Schichtuntersuchung gewährt 
uns gegenüber gewöhnlichen Seitenaufnahmen den großen Vorteil, daß sie — bei der Unter- 
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suchung im bitemporalem Strahlengang — überdeckungsfreie Längsschnitte des Stirnbeins in 
beliebigen Abständen von der Mittellinie liefert. 

In der Beobachtung II läßt sich an Hand des Schichtbildes einwandfrei die Lokalisation 
einer dicht beieinanderliegenden Granatsplittergruppe durchführen. Nach der gewöhnlichen Unter- 
suchung muß der Hauptsplitter flach intrakraniell vermutet werden, und zwar auf Grund der 
— hier nicht wiedergegebenen — Sagittalbilder lateral vom rechten Stirnhöhlenrand. Im 
Schichtbild (Abb. 8) stellt sich dagegen heraus, daß er tatsächlich noch in der Stirnhöhlenhinter - 
wandung selbst sitzt. Die Aufsplitterung der Hinterwand, die zunächst nur zu vermuten war, 
und die leichte, hirnwärts gerichtete Einpressung von Knochenteilen wird. ebenfalls erst im 
Schichtbild eindeutig. 

Bei der Untersuchung frontobasaler Schädelverletzungen taucht nicht selten die Frage auf, 
ob Knochensplitter, die wir in Projektionsnähe der Schädelbasis entdecken, ober- oder unter- 












Abb. 8. 









Abb. 7. Beobachtung II. Übersichtsbild frontal. Granatsplitterverletzung im rechten Randgebiet der Stirn- 
höhle. Unterbrechung an der Tabula interna. Hauptsplitter flach intrakraniell zu vermuten. Kleine Metall- 
splitter sicher extrakraniell (nach Drehung). ’ 


Abb. 8. Beobachtung II. Seitliches Schichtbild 4,5 cm rechts von der Medianebene eingestellt. Granatsplitter > 
im Stirnhöhlenbereich und in der Stirnhöhlenhinterwand. Diese aufgesplittert und leicht imprimiert. I 

















halb von dieser liegen. Für diese Entscheidung sind wir zunächst wieder auf den Befund der 
Seitenaufnahme angewiesen. Bekanntlich markiert sich die vordere Schädelbasis auch bei kor- 
rekter Einstellung auf Grund der unterschiedlichen Niveauhöhe in den verschiedenen Ebenen 
nicht als Linie, sondern als bandartige Zone übereinandergestaffelter Linien, in der sich zahl- 
reiche Konturen und auch Aufhellungen überlagern. Kleine Knochensplitter werden nur in den 
seltensten Fällen im Seitenbild und damit in der zur Lokalisation notwendigen zweiten Ebene 
überhaupt in Erscheinung treten. Ist dies der Fall, so wird aus den genannten Gründen trotz- 
dem die Feststellung der Beziehung zur Schädelbasis schwierig bleiben. 

In diesen Fragen kann uns die Schichtuntersuchung entscheidend weiterhelfen. In der 
Beobachtung III handelt es sich nach klinischer Angabe um einen ‚„Infanteriedurchschuß‘“ mit 
Einschuß in Stirnmitte und Ausschuß über der linken Augenbraue. Bewußtlosigkeit oder Er- 
brechen haben nicht vorgelegen, dagegen Blutung aus der Nase. Bei der gewöhnlichen Röntgen- 
untersuchung stellen wir eine Splitterfraktur im linken Stirnhöhlenbereich fest, die sich bis zum 
linken Augenhöhlendach erstreckt (Abb. 9). Der obere Orbitalrand ist mehrfach unterbrochen. 
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Im Seitenbild glaubt man an der vorderen Schädelbasis eine treppenförmige Stufe zu erkennen, 
darunter erscheinen ausgesprengte Knochensplitter (Abb. 10). 

Die Schichtuntersuchung in sagittalem Strahlengang (Abb. 11 und 12) bestätigt uns zu- 
nächst, daß die Fraktur auf das Orbitaldach übergreift. Die sonst gleichmäßige Schwingung des 


Abb. 9. Abb. 10. 


Abb. 11. 
Abb. 9. Beobachtung III. Übersichtsbild sagittal. Frontale Infanterieschußverletzung mit Splitterfraktur im 
Bereich des linken Stirnhöhlenanteils und des linken Augenhöhlendaches. 
Abb. 10. Beobachtung III. Übersichtsbild frontal. Vermeintliche stufenförmige Frakturunterbrechung an 
der vorderen Schädelbasis (,)y). Knochensplitter unterhalb der Schädelbasis. 
Abb. 11. Beobachtung III. Frontalschicht 2,5 cm von der Stirn. Frakturdefekt mit Knochenaussprengung 
an der Stirnhöhle links. Abknickung des linken Orbitaldachs. 


oberen Orbitalrandes ist hier durch eine winkelig verlaufende Linie ersetzt. Im linken Stirm- 
höhlenanteil erscheint paramedian in einer weit vorne gelegenen Frontalschicht (Abb. 11) eine 
Aufhellung, die von einem Vorderwanddefekt herrührt. Daneben ist ein ausgesprengtes Knochen- 
stück erkennbar, das, wie wir später im Seitenschichtbild (Abb. 13) sehen werden, innerhalb 
‚der Stirnhöhle liegt. Wir wollen zunächst aber bei der Betrachtung der Frontalschichten bleiben. 





ung 
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Die genaue, schichtweise vorgenommene Durchuntersuchung ergibt, daß trotz der Fraktur im 
Örbitaldach keine Fraktur des Bodens der vorderen Schädelgrube vorliegt. Die Fraktur des 
Orbitalrandes ist lediglich im Stirnhöhlenbereich erfolgt, das Dach des supraorbitalen Stirnhöhlen- 
anteils, das ja erst den Boden der vorderen Schädelgrube darstellt, ist dagegen nicht gebrochen. 


Abb. 12. 


Abh. 13. Abb. 14. 
Abb. 12. Beobachtung III. Frontalschicht 4,5 em von der Stirn. „Schmetterlingsfigur“ erhalten. Schädel- 
basis unverletzt. 


Abb. 13. Beobachtung III. Seitliches Schichtbild 1,5 em von der Medianebene eingestellt. Defekt an der 
Stirnhöhlenvorderwand ( S,). Knochensplitter innerhalb der Stirnhöhle. 


Abb. 14. Beobachtung III. Seitliches Schichtbild 2 cm links von der Medianebene eingestellt. Defekt im Stirn- 
höhlenboden (”\). Abgesprengte Knochensplitter im oberen Augenhöhlenbereich, Schädelbasis nicht verletzt. 


Wir geben aus unserer Frontalschichtserie hier noch eine 2cm weiter hinten gelegene Schicht 
wieder (Abb. 12), die deutlich erkennen läßt, daß der Boden der vorderen Schädelgrube über 
der linken Orbita glatt und ohne Unterbrechung durchläuft. Die Stirnhöhlenschmetterlings- 


‘ figur ist hier völlig unversehrt. Dieser Befund steht also im Widerspruch zu dem Verdacht 


der Frakturstufe im gewöhnlichen Seitenbild (Abb. 10). Wir haben unseren Befund demnach 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 9 
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auch im seitlichen Schichtbild nachgeprüft, das ja für die Untersuchung des Augenhöhlendache; 
ohnedies in erster Linie in Frage kommt. 

Die Schichtuntersuchung im bitemporalen Strahlengang zeigt, wie bereits erwähnt, zunä: 
einen Vorderwanddefekt der Stirnhöhle (Abb. 13). Außerdem ist der linke Stirnhöhlenb: 
durchbrochen und somit eine Verbindung zur Orbita hergestellt (Abb. 14). Im unteren Stı 

höhlenanteil liegen ausgesprenste 
Knochenstücke, einige kleinere davon 
sind in die Augenhöhle hineinver 
lagert. Nun aber das Wesentliche 
Kein Splitter ist ins Schädelinnere 
eingepreßt, es liegt keine Verletzung 
der Hirnschädelkapsel vor, weder die 
Stirnhöhlenhinterwand noch der Bo 
den der vorderen Schädelgrube sind 
betroffen. Der Schichtbefund ändert 
aber damit die Gesamtbeurteilung 
es liegt keine frontobasale Impres 
sionsschußverletzung mit Stirnhöhlen- 
beteiligung vor — wie z. B. vom 
Voruntersucher durchaus verständ- 
Abb. 15. Beobachtung IV. Übersichtsbild sagittaler Ausspren- lich angenommen wurde —, sondern 
gungYim Frontale rechts mit Übergreifen auf die Stirnhöhle und eine reine Stirnhöhlen-Orbitaver- 
das Orbitaldach nach Verletzung durch Kurbelschlag. letzung ohne Beteiligung der knöcher- 
nen Hirnkapsel. Die grundlegende 
Bedeutung, die einer derartigen 
durch die Schichtuntersuchung er 
folgten Klarstellung — ganz abgesehen 
vom Klinischen — auch in versor- 
gungsrech.licher Hinsicht zukommı 
bedarf wohl kaum der besonderen 
Betonung. 
An dieser Stelle möchten wır 
eine grundsätzliche Bemerkung zur 
Stereountersuchung einschalten. Wenn 
wir in den obenstehenden Ausführun 
gen die Brauchbarkeit des Schicht- 
verfahrens für lokalisatorische 
Zwecke bei frontobasalen Verletzun- 
gen dargelegt haben, so soll dadurch 
Abb. 16. Beobachtung IV. Nasen-Nebenhöhleneinstellung. Über- die Bedeutung des Stereoverfahrens 
greifen der Fraktur auf das rechte Orbitaldach. als Lökalisstionsmiethode nicht ein 
geschränkt werden. Freilich ist die 
Anwendung des Stereoverfahrens gegenüber dem Schichtverfahren immer an die Voraussetzung 
gebunden, daß ein Gebilde oder eine Veränderung am Summationsbild überhaupt in Erscheı- 
nung tritt. 

Wie einleitend bereits erwähnt, kommt der Schichtuntersuchung frontobasaler Verletzungen 
bei Liquorfluß aus der Nase noch eine ganz besondere Aufgabe für den Nachweis der Kommunı- 
kation zwischen Schädelinnerem und Nase zu. Für die Planung der zur Verhütung der Meningitis 
dringend angezeigten Operation ist die Kenntnis der Verbindungsstelle von größter Wichtig 
keit. Da nach den Erfahrungen von Tönnis die Perforation meist im Siebbein sitzt, kam 
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es für uns darauf an, auf irgendeinem Wege eine Voraussetzung für die Frakturerkennung im 


Röntgenbild zu schaffen. Die bisher angewandten Projektionen zur Siebbeindarstellung hatten 
nämlich einschließlich der Rheseaufnahmen zu keinem befriedigenden Ergebnis geführt. Unsere 
Erwartung, daß sich diese Frage auf dem Wege der Schichtuntersuchung beantworten lassen 
müsse, hat sich voll bestätigt. Wir wollen eine einschlägige Beobachtung mitteilen. 


Bei der Beobachtung IV handelt 
es sich um einen Marinegefreiten, 
dem beim Versuch, ein Schleusentor 
zu öffnen, eine Kurbel gegen die rechte 
Stirnseite geschlagen war. Nach kur- 
zem Intervall war Bewußtlosigkeit 
auf dem Transport eingetreten. Bei 
Einlieferung bestand Blutung aus 
dem rechten Nasenloch und doppel- 
seitiges Brillenhämatom. Etwa drei 
Wochen nach der Verletzung wurde 
erstmalig Liquorfluß aus der Nase 
festgestellt. Die gewöhnliche Rönt- 
genuntersuchung, von der wir die 
sagittale Übersichts- und Neben- 
höhlenaufnahme (Abb. 15 und 16) 
wiedergeben, hatte Aussprengung 
eines größeren Knochenstückes im 
rechten Frontalgebiet mit Über- 
greifen auf die Stirnhöhle ergeben. 
Außerdem Frakturen an beiden Or- 
bitaböden und Kieferhöhlen, worauf 
wir nicht näher eingehen wollen. Die 
Nebenhöhlenaufnahme bringt einen 
Teil der Frakturspalten im rechten 
Stirnhöhlengebiet und deren Fort- 
setzung zum Orbitadach noch klarer 
zum Vorschein. Das rechte Stirn- 
höhlen- und Siebbeingebiet ist im 
ganzen verwaschen. Die gewöhn- 
liche Seitenaufnahme (nicht wieder- 
gegeben) ergibt abgesehen von den 
frontalen Frakturspalten eine stufen- 
förmige Unterbrechung an der Schä- 
delbasis, die aber mit Rücksicht auf 
die Wellenkontur im Bereich der 
Juga cerebralia nicht ganz sicher zu 
beurteilen ist. An einer — ebenfalls 
nicht wiedergegebenen — Rhese- 
aufnahme sind wohl Frakturspalten 
im Stirnhöhlengebiet und Orbitaldach 


erkennbar, über die Verhältnisse am Siebbein ist jedoch auch hier keine Klarheit zu gewinnen, 





Abb. 17. Beobachtung IV. Frontalschicht 3 cm von der Stirn. 
Frakturen im rechten Stirnhöhlengebiet und rechten Orbitaldach. 
Knochensplitter im rechten Stirnhöhlenanteil. 





Abb. 18. Beobachtung IV. Frontalschicht 3,5 cm von der Stirn. 

Frakturdefekt am Stirnhöhlendach rechts paramedian. Lateral 

davon Einknickung (%) der Schädelbasis. Dichte Verschattung 

des rechten paramedianen Stirnhöhlenabschnittes, die bis ins 

rechte Siebbeingebiet hineinreicht. (Man beachte, daß der Haupt- 

befund, nämlich der Basisdefekt, medial von der mit Pfeil 
bezeichneten Stelle liegt!) 


da eine Überprojektion der genannten Frakturen zum Teil auch auf das Siebbeingebiet stattfindet. 
Aus der Schichtbildserie, die gerade im Hinblick auf die bestehende Liquorfistel gemacht 
wurde, verzichten wir aus Ersparnisgründen auf die Wiedergabe der Bilder der vorderen Schichten. 
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Sie bestätigen nur die Aussprengung eines in seiner Grundform dreieckigen Knochenstückes im 
rechten Frontalgebiet. Rechte Stirnhöhlenvorderwand und rechtes Orbitaldach sind unterbrochen. 
Wir vermerken ausdrücklich, daß die vordere untere Knochenleiste im Stirnhöhlen-Nasenwurzel- 
gebiet erhalten ist (verwaschen auch noch auf Abb. 17 erkennbar). Die Schichten der Abb. 17 
und 18 sind auf 3 und 3,5 cm Abstand von der Stirn eingestellt. Wir befinden uns in den Ge- 
bieten, in denen sich an Stelle der buchtigen vorderen Stirnhöhlenabschnitte die hinteren und 
vor allen Dingen die über das Orbitaldach sich erstreekenden Anteile darstellen, also die Abschnitte, 
die wir am Schichtbild als Schmetterlingsfigur bezeichnen. Hier ergeben sich nun wichtige Be- 
funde: In der Abb. 17 ist auf der rechten Seite nicht allein das Orbitaldach in seinem unteren 
Blatt, sondern auch das obere Blatt, also die Schädelbasis im Dachgebiet des supraorbitalen 
Stirnhöhlenanteils frakturiert. Die Konturen der Schmetterlingsfigur sind sowohl an der Unter- 
als auch an der Oberkante des rechten ‚„‚Flügels‘‘ mehrfach unterbrochen. In der Nähe finden 
sich Absprengungen von kleinen Knochensplittern, die in der Stirnhöhle liegen. Diese ist in 
ihrem rechten Anteil im ganzen verschattet. Eine um Y, cm weiter nach hinten eingestellte Schicht 
(Abb. 18) bringt den Hauptbefund. Wir betrachten auch jetzt wieder die Schmetterlingsfigur. 
Sie stellt sich in ihrem linken Flügel in etwas flacherer Form als auf der vorhergehenden Ab- 
bildung, aber regelrecht dar. Vom rechten Flügel sind nur ganz geringfügige Reste sichtbar, 
vor allen Dingen ist die Oberkante rechts paramedian völlig ausgelöscht. Es handelt sich um 
das Dach des paramedianen hinteren Stirnhöhlenanteils, den wir als den ethmoidalen bezeichnen. 
Es ist kein Zweifel, daß hier ein breiter Defekt vorliegt. Es handelt sich dabei nach unseren Er- 
fahrungen um die Prädilektionsstelle für derartige Kommunikationen. Das rechte Stirnhöhlen- 
gebiet ist bis in die vorderen Siebbeinzellen verschattet, wobei sich nicht im selben Ausmaß eine 
Abgrenzung des rechten Stirnhöhlenbodens vom Siebbeingebeit wie links vornehmen läßt. Ab- 
gesehen von dem sicheren Defekt im rechten paramedianen Dach der Stirnhöhle dürfte also auch 
noch eine Verbindung zwischen Stirnhöhle und rechten Siebbeinzellen bestehen. 

Bei der Operation, die von Tönnis zum Verschluß der Liquorfistel vorgenommen wurde, 
bestätigte sich der Schichtbildbefund in vollem Umfang. Es wurde am Boden der vorderen 
Schädelgrube ‚‚etwa lcm rechts neben der Falx eine %, cm breite und 1 cm lange Knochenlücke 
festgestellt, durch die eine Sonde in die Siebbeinhöhle leitet“. 

Zur Frage der Bezeichnung dieser Fraktur: Im Sprachgebrauch unseres Lazarettes benützten 
wir zunächst die Bezeichnung Siebbeinfraktur. Sie geht auf die von Tönnis erhobenen Operations- 
befunde zurück. Die Schichtuntersuchung hat uns an einer Reihe von Fällen, von denen hier 
nur einer wiedergegeben ist, vermittelt, daß die Fraktur, die wir zunächst meist finden, an der 
die Schädelbasis mitbildenden Dachplatte des hinteren paramedianen Stirnhöhlenanteils liegt, 
die ja noch dem Os frontale angehört. Die gleichzeitige Fortsetzung dieser Fraktur in das nur 
durch feine Zellwände abgegrenzte unmittelbar benachbarte Siebbeinlabyrinth dürfte wohl die 
Regel sein. Immerhin muß aber damit gerechnet werden, daß die Verbindung zwischen Schädel- 
raum und Nasenhöhle auch mal unter Umgehung des Siebbeinlabyrinths nur über die Stirnhöhle 
laufen kann. Aus all diesen Gründen .halten wir es am zweckmäßigsten, für diese Verletzungs- 
art die allgemeine Bezeichnung ‚‚paramediane vordere Schädelbasisfraktur‘‘ zu verwenden. 

Hinsichtlich der technischen Durchführung der Schichtuntersuchung für diese Fragestellung 
ist zu bemerken, daß die Untersuchung in sagittalem Strahlengang den unbedingten Vorrang 
verdient. Der Hauptvorzug liegt in der nur hier gegebenen Möglichkeit des Vergleiches zwischen 
beiden Seiten, wodurch sich die günstigsten diagnostischen Voraussetzungen ergeben. 

Bei der paramedianen vorderen Basis aktur handelt es sich um eine typische Komplikation 
frontobasaler Schädelverletzungen. Dem Frakturnachweis, der uns durch die Schichtuntersuchung 
ermöglicht wird, kommt im Hinblick auf die Tatsache, daß das Bestehen einer derartigen Ver 
bindung zwischen Schädelinnenraum und Nebenhöhlen eine auf die Dauer unabwendbare Me 
ningitisgefahr in sich schließt, ganz besondere Bedeutung zu. Schließlich sei bemerkt, daß diese 
Art der Fraktur nicht nur bei Schußverletzungen beobachtet wird, sondern ganz allgemein be: 
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Impressionsbrüchen des Stirngebietes. Diese erleben wir ja auch unter Friedensbedingungen 
nicht selten, besonders bei Auto- und Motorradverletzungen. So stellt z.B. auch die hier mit- 
geteilte Beobachtung eine reine Unfallverletzung dar. 


Zusammenfassung 


Die Möglichkeiten des Schichtverfahrens bei der Untersuchung frontobasaler Schädel- 
verletzungen werden eingehend geprüft. Dabei wird festgestellt, daß durch diese Methode unsere 
Diagnostik in klinisch wesentlichen Punkten erweitert wird. Frakturen können an sich besser 
erfaßt und vor allen Dingen in ihrer Ausdehnung auf die Stirnhöhlenhinterwand bzw. die Sieb- 
bein-Orbitagegend und damit auf die vordere Schädelbasis bestimmt werden. Die aus klinischen 
Gründen wichtige Abgrenzung der reinen Nebenhöhlen- oder Orbitaverletzungen von der Er- 
öffnung der Innenwandung des Hirnschädels oder aber deren Kombination läßt sich mit wesent- 
lich größerer Sicherheit und Genauigkeit durchführen als dies durch die bisherigen Aufnahme- 
arten möglich war. Das gleiche gilt für die Aufdeckung von Knochensplittern. Auch zu deren 
Lokalisation läßt sich mit Vorteil das Schichtverfahren anwenden. 

Für die Untersuchung solcher frontobasaler Verletzungen, die zu Nasenliquorfisteln geführt 
haben, ist das Schichtverfahren ein unentbehrliches Hilfsmittel. Wir konnten aufzeigen, daß 
es im Schichtbild gelingt, die Verbindungsstelle von Schädelinnenraum und Nasenhöhle, die 
in der Regel im paramedianen Gebiet der vorderen Schädelbasis sitzt, aufzudecken. Die typische 
Verletzung liegt im Dach des paramedianen hinteren Stirnhöhlenabschnittes, den wir auch als 
den „ethmoidalen Stirnhöhlenrezessus‘ bezeichnen. Eine Vergesellschaftung dieser Fraktur mit 
einer solchen der unmittelbar benachbarten Siebbeinzellwandungen dürfte sehr häufig, wenn nicht 
sogar die Regel sein. Man muß sich allerdings im klaren sein, daß die Verbindung, die als 
Ursache von Nasenliquorfisteln durch einen derartigen Frakturdefekt hergestellt wird, unter Um- 
ständen auch unter Umgehung des Siebbeinsystems nur über die Stirnhöhle läuft. Als Bezeich- 
nung für diese Verletzungsart wird ‚„‚paramediane, vordere Schädelbasisfraktur‘‘ vorgeschlagen. 
Die Klarstellung der Frakturfrage an sich, insbesondere deren Seitenbestimmung ist eine wichtige 
Voraussetzung für die Aufstellung des Operationsplanes. Es wird darauf hingewiesen, daß es 
sich bei der im Schichtbild faßbaren paramedianen vorderen Basisfraktur um eine typische Kom- 
plikation frontobasaler Impressionsfrakturen handelt, deren Kenntnis für die Kriegs- wie für die 
Unfallchirurgie im Hinblick auf die Meningitisgefahr, die nur durch den operativen Verschluß 
der Fistel abgewendet werden kann, in gleicher Weise von Bedeutung ist. 
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Hirnkammerschichtuntersuchung zur Lokalisation 
intrakranieller Stecksplitter 


Von Dozent Dr. Kurt Greineder, Stabsarzt (d. Res.) der Luftwaffe 
Mit 11 Abbildungen 


Bei Kriegsverletzungen des Schädels stehen wir nicht selten vor der Aufgabe, die Beziehung 
von metallischen Stecksplittern zum Ventrikelsystem festzulegen. Die genaue Klärung der 
Verhältnisse kann für die Indikation zur Operation und deren Planung im einzelnen von ent- 
scheidender Bedeutung sein. 

Gewiß steht uns als einfachstes Lokalisationsverfahren die Darstellung in zwei zueinander senk- 
rechten Ebenen zur Verfügung, die bei der Enzephalographie ja ohnedies immer angewandt wird. 
Ausreichend ist diese Maßnahme zur Klärung der Beziehung zu den Hirnkammern vor allen 
Dingen in den Fällen, in denen ein Stecksplitter wenigstens in einer Ebene einwandfrei außer- 
halb des Ventrikelsystems projiziert wird. Erheblich schwieriger kann die Entscheidung sein, 
wenn ein Fremdkörper sich in beiden Ebenen in die Nähe von Hirnkammerteilen oder sogar 
auf diese selbst projiziert. Dies kann durchaus nicht immer als sicherer Anhaltspunkt dafür ge- 
wertet werden, daß der betreffende Stecksplitter tatsächlich im Ventrikelsystem liegt. Ganz 
besonders störend ist dabei auch in den Seitenbildern die Überlagerung von Ventrikelteilen beider 
Seiten, die recht große Täuschungsmöglichkeiten in sich birgt. 

Eine wesentliche Hilfe für die Lokalisation stellt das Stereoverfahren dar. Die Erfahrung 
hat uns jedoch gelehrt, daß diese Methode nicht in allen Fällen befriedigt. Gerade dann, wenn 
ein Stecksplitter im Grenzgebiet des Ventrikelsystems liegt, kann auch das Ergebnis der Stereo- 
untersuchung noch recht unsicher sein. Auf jeden Fall ist ein Verfahren, das ein objektives 
Festhalten des tatsächlichen Lagebefundes erlaubt, sehr erwünscht. 

Da wir an dem großen Krankengut von Hirnverletzten unseres Lazarettes, an dem nach 
dem Grundsatz von Tönnis jeder Hirnverletzte enzephalographiert wird, nicht selten die Ent- 
scheidung zu treffen haben, ob ein in der Nähe des Ventrikels erscheinender Stecksplitter intra- 
oder extraventrikulär liegt, so versuchten wir das Schichtverfahren hierfür heranzuziehen. Es 
sei vorweggenommen, daß es sich uns bestens bewährt und auch in schwierigen Fällen unsere 
Erwartungen nicht enttäuscht hat. Über unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet zu berichten, 
ist das Ziel dieser Arbeit. 

Janker hat im Jahre 1936 als erster die Anwendung des Schichtverfahrens bei der Hirn- 
kammerfüllung empfohlen und zwei pathologische Fälle mitgeteilt. Auch Deppe und Roeder 
haben sich mit enzephalographischen Schichtuntersuchungen befaßt. Es handelt sich aber um 
Modellversuche oder einige pathologische Beispiele. Systematische mit bestimmter klinischer Frage- 
stellung durchgeführte Untersuchungen liegen noch nicht vor, so daß eigentlich nicht zu ver- 
wundern ist, daß dieses kombinierte Verfahren bisher m der neurologischen Diagnostik noch nicht 
Fuß gefaßt hat. Die Schichtuntersuchung nach vorangegangener Enzephalo- bzw. Ventrikulo- 
graphie bezeichnen wir als ‚„Hirnkammerschichtuntersuchung‘“. 
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Die Beobachtung I stammt von einem 37jährigen Oberleutnant, der etwa 34 Jahr vor 
unserer Untersuchung eine Artillerieverletzung an der rechten Stirn erlitten hatte. Noch am 
Tage der Verwundung war er auf dem Hauptverbandplatz operiert worden. Im Röntgenbild bietet 
sich eine glattrandige Trepanationslücke im rechten Stirnbein mit feinem Metallstaub in der 
Umgebung und kleinen oberflächlich intrakraniell zurückgebliebenen Knochensplitterchen sowie 
einem tief intrazerebral eingedrungenen bohnengroßen Metallsplitter (vgl. die Enzephalogramme 
Abb. 1 und 2). Bei dem Verwundeten, der immer noch an Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
besonders bei Lagewechsel und Anstrengungen sowie gelegentlich auftretenden Sehbeschwerden 
am rechten Auge litt, war die Frage der genaueren Lokalisation des Steckgeschesses im Hinblick 
auf dessen Entfernung zu klären. Schon nach den Übersichtsbildern des Schädels ergab sich der 
Verdacht auf den Sitz des Stecksplitters in Ventrikelnähe oder aber in diesem selbst. 















Abb. 1. Abb. 2. 







Abb.1. Beobachtung I. Enzephalogramm, sagittale Vorderhornaufnahme. Rechts frontale Impressionsschuß- 

verletzung mit operativer geglätteter Knochenlücke. Starke allgemeine und örtliche Ausweitung des rechten Im 
Vorderhorns. Großer Metallstecksplitter in Ventrikelnähe? Feiner Metallstaub rechts frontal. _ 

Abb. 2. Beobachtung I. Seitliche Vorderhornaufnahme. Der große Stecksplitter liegt mit seinem Hauptanteil Zu 





scheinbar unterhalb des Ventrikelbodens. 










Das Enzephalogramm (Abb. 1 und 2) zeigt eine allgemeine Erweiterung des rechten Seiten- 
ventrikels mit einer stark ausgeprägten, gegen den Knochendefekt gerichteten örtlichen Aus- u 
weitung des rechten Vorderhorns. Der etwa bohnengroße Metallsplitter erscheint im Vorder- 
hornseitenbild (Abb. 2) ein wenig unterhalb des Bodens des Vorderhorns an der Übergangs- 
stelle zur Pars centralis in Projektion etwas hinter dem Foramen Monroi. Nur ein kleiner Anteil 
des Fremdkörpers, und zwar seine Kuppe, überragt im Bild ein wenig das Niveau der Boden- 
kante, die wir im vorliegenden Fall recht genau zu erkennen glauben. Da eine seitliche Verkantung 
nicht vorliegt, müssen wir nach diesem Bild annehmen, daß der Granatsplitter im wesentlichen 
extraventrikulär liegt, höchstens mit seiner Spitze in den Ventrikel hineinragt. Die Tatsache, 
daß im Sagittalbild (Abb. 1) der Fremdkörper in seinem ganzen Umfang von Luft umgeben ist, 
steht dieser Auffassung nicht entgegen: der Ventrikelboden sinkt ja vom Splitter basalwärts 
noch ab, so daß es sich bei der Luftdarstellung unterhalb des Fremdkörpers im Sagittalbild 
gut um eine Projektionserscheinung handeln könnte. Wir haben die Untersuchung durch Stereo- 
enzephalogramme ergänzt. Aber auch hier ließ sich keine klare Entscheidung treffen, ob näm- 
lich der Fremdkörper nur in Ventrikelnähe oder schon in diesem selbst liegt. Infolgedessen 
zogen wir die Schichtuntersuchung heran. Diese klärt uns darüber auf, daß der Metallsplitter 
tatsächlich intra ventrikulär liegt. In der Frontalschicht, in der der Fremdkörper sich scharf dar- 
stellt (Abb, 3), wird dieser in seinem gesamten Umfang von einer, wenn auch an der unteren 
Zirkumferenz nur schmalen Luftansammlung umrahmt. Daraus folgt, daß der Splitter in toto 
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intraventrikulär liegt. Noch etwas weiteres müssen wir berücksichtigen: Die Tatsache, daß ein 
an sich schwerer Metallsplitter in der bei dieser Aufnahme eingenommenen Hinterhauptlag« in 
ganzer Ausdehnung in diesem Ventrikelbereich zur Darstellung kommt — ohne zum Teil noch 
in einer Ventrikelwand zu stecken —, läßt den Schluß zu, daß eine narbige Fixierung an der 
Wand stattgefunden haben muß. 

Die Überlegungen, die zur Operationsindikation führten, gibt das Krankenblatt folgen.ler. 
maßen wieder: 

Es handelt sich um einen Granatsplitter, der sicher im rechten Seitenventrikel, allem Anschein naclı im 
rechten Foramen Monroi, sitzt. Hierfür spricht der einseitige Hydrozephalus und die wechselnden hydrozephali. 
tischen Kopfschmerzen. Der Verschluß im Foramen Monroi ist noch nicht vollständig. Da aber mit einem voll. 
ständigen Verschluß zu rechnen ist, erscheint es notwendig, den Splitter zu entfernen. 


Abb. 3. Beobachtung I. Hirnkammerschichtbild. Der Metallsplitter liegt in toto innerhalb des rechten 
Seitenventrikels. 


Der Operationsbericht lautet: 

„Operation (Oberstarzt Prof. Dr. Tönnis):In örtlicher Betäubung wird ein rechtsseitiger frontaler osteo- 
plastischer Lappen gebildet, der die Knochenlücke allseitig umgreift. Die Dura wird um die pilzförmig vor- 
springende Narbe herum eröffnet. Entlang der Hirnduranarbe gelangt man in das rechte Vorderhorn. In dem 
ausgeweiteten Ventrikel erkennt man eine Verlegung des Foramen Monroi, der Zugang zu ihm ist verspert 
Durch die Verwachsungen zwischen dem medialen und lateralen Ependym schimmert nach Durchtrennung 
der Verwachsungen der Stecksplitter durch. Man sieht, daß er im Foramen Monroi steckt und mit dem Plexus 
chorioideus Verbindung hat. Vor der Narbenmasse und entlang des Plexus chorioideus scheint das Foramen 
Monroi noch durchgängig zu sein. Hier quillt in einem fort Liquor aus dem 3. Ventrikel hervor... Vorsichtig 
werden die teils bindegewebigen, teils arachnoidalen Verwachsungen um den Splitter gelöst. Oberflächlich ver- 
letzt war sowohl der mediale Rand vom Foramen Monroi als auch die mediale Begrenzung vom Schwanzkern 
Es gelingt, den Splitter vom Plexus und aus den Verbindungen mit dem Schwanzkern zu lösen und ihn schlieb- 
lich ganz zu entfernen. Kontrolle der Blutstillung, Verschluß der Dura. Die übrigbleibende Duralücke wir 
durch einen gestielten Lappen aus der Temporalfaszie gedeckt. Wiedereinfügen des Knochenlappens. Die Knochen- 
lücke wird durch einen Tibiaperiostknochenspan ausgefüllt. Schichtnaht der Weichteile.‘ 


Die im Hirnkammerschichtbild vorgenommene Splitterlokalisation wurde durch den Opera 
tionsbefund also im vollen Umfang bestätigt. Aus der Epikrise fügen wir noch kurz an, daß der 
Kranke am 7. Tag nach der Operation unter den pathologisch-anatomisch festgestellten Erscher- 
nungen eines zentralen Todes gestorben ist, nachdem 2 Tage nach der Operation eine intra 
ventrikuläre Nachblutung aufgetreten war, die aber durch Reoperation beherrscht worden wa! 

Bei der Beobachtung II handelt es sich um eine frontale Impressionsfraktur mit intra 
zerebralen Stecksplittern, die ein 44 jähriger Oberstleutnant etwa Y, Jahr vor unserer Untersuchung 
durch Spitfirebeschuß neben sonstigen Verwundungen an Schulter und Brustkorb erlitten hatte 
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Bei der Operation am Verwundungstag war der Knochendefekt geglättet und ein oberflächlich 
gelegener Knochensplitter entfernt worden. Auf ein weiteres chirurgisches Vorgehen hatte man 
mit Rücksicht „auf die Verklebung der Dura mangels Hirnvorfalls‘‘ verzichtet. Bei der Auf- 
nahme in unser Lazarett fand sich im rechten Stirnhirn ein großes Knochenimprimat mit einem 
hakenförmigen Metallsplitter am tiefsten Punkt. Auch links frontal wurden einige kleinere, nur 


Abh. 5. 


Abb.4. Beobachtung II. Enzephalogramm, sagittale Vorderhornaufnahme. Operativ teilversorgte frontale 
Impressionsschußverletzung mit Knochenlücke im mittleren Frontalgebiet (in Projektion auf den Seiten- 
ventrikel). Hydrozephale Erweiterung beider Seitenventrikel. Hakenförmiger Metallsplitter in der Nähe der 
lateralen Seitenwand des rechten Vorderhorns. Zweiter kleinerer Metallsplitter links frontal vor dem Vorder- 
horn (vgl. Abb.5). Knochensplitter rechts und links im Stirnhirn. 
Abb. 5. Beobachtung II. Enzephalogramm, seitliche Vorderhornaufnahme. Große Knochensplitterpyramide 
bis zum Vorderhorn sich erstreckend. Hakenförmiger Metallsplitter noch ins Vorderhorn reichend ? Der zweite 
kleinere Metallsplitter links frontal sicher extraventrikulär. Metallsplitter extrakraniell (am oberen Bildrand). 


etwa querfingerbreit imprimierte Knochensplitter nachgewiesen und ein etwa kaffeebohnengroßer 
Metallsplitter, der etwas tiefer eingedrungen war. Schließlich steckte extrakraniell in den Stirn- 
weichteilen noch eine Reihe von Metallsplittern. Die Enzephalographie (Abb. 4 und 5) zeigt, 
daß das im rechten Stirnhirn gelegene Knochenimprimat (,‚Splitterpyramide“ nach Tönnis) 
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bis unmittelbar an das rechte Vorderhorn heranreicht. Die beiden Seitenventrikel sind hydr: 
zephal erweitert. Es stand nunmehr zur Entscheidung, ob der große hakenförmige Metallsplitte 
der am tiefsten Punkt der frontal eingepreßten Splitterpyramide liegt, ins rechte Vorderho: 
selbst eingedrungen ist. Bei der gewöhnlichen Enzephalographie erschien der Fremdkörper i 
beiden Ebenen in der Vorderhornaufhellung, jeweils ganz in Wandnähe, an der Vorderwand bzw 
der rechten Seitenwand. Nach dem Seitenbild hatten wir bereits den Verdacht, daß der Metal 
splitter mindestens zum Teil in den Ventrikel hineinragt. Mit Rücksicht auf diese Splitterprojel 
tion hatten wir noch etwas nach links bzw. rechts gedrehte Vorderhornaufnahmen angeschlosse: 
in denen der Granatsplitter sich nicht aus dem Vorderhorngebiet herausdrehen ließ (auf ein: 
Wiedergabe muß aus Ersparnisgründen verzichtet werden). Immer bleibt der Fremdkörper rand- 
ständig. Im Stereobild hatte man den Eindruck, daß der Splitter unmittelbar an der Ventrikel 
wand sitzt, ob er noch in den Ventrikel hineinreicht, ließ sich allerdings nicht ganz sicher entscheiden. 


Abb. 6. Beobachtung II. Hirnkammerschichtbild. Von dem rechten Metallsplitter ist der hintere Anteil scharf 
dargestellt, er liegt intra ventrikulär (schmale Luftsichel zwischen Metallsplitter und lateraler Vorderhornwand!). 
Metallsplitter links frontal stark verwischt. 


Demgegenüber war die extraventrikuläre Lage des zweiten links frontal eingedrungenen Granat- 
splitters bereits nach der gewöhnlichen Enzephalographie außer Zweifel. 

Zur Überprüfung der Lage des größeren rechten Splitters haben wir die Hirnkammerschicht- 
untersuchung angeschlossen. Bei dieser ließ sich in einer Schicht, die bereits das Vorderhorn erfaßt 
(Abb. 6), lateral von dem scharf dargestellten Metallsplitter eine feine Luftsichel feststellen. Diese 
beweist uns, trotz ihrer Feinheit, daß der in dieser Schicht scharf dargestellte Fremdkörperanteil 
tatsächlich innerhalb des Ventrikelraumes liegen muß. Der Metallsplitter läßt sich mit seinem 
vorderen, etwas mehr basalwärts gelegenen Anteil in frontaler Richtung bis in eine Schicht ver- 
folgen (nicht wiedergegeben), die mit dem links frontal eingedrungenen zweiten Granatsplitter 
auf einer Höhe, also sicher vor dem Vorderhorn liegt. Der hakenförmige Fremdkörper liegt somit 
teils außerhalb, teils innerhalb des rechten Vorderhorns. Während die vordere Splitterhälfte 
noch vor dem Vorderhorn liegt, ragt das Hinterende in das Vorderhorn hinein. Durch das Fest- 
stecken des Splitters in der frontalen Vorderhornwand wird auch seine Höhenlage knapp unter- 
halb des Vorderhorndaches erklärt. 

Die genaue Splitterlokalisation war in diesem Fall klinisch deshalb so wichtig, weil in dem 
Vorhandensein eines relativ großen Stecksplitters am und im Ventrikel zusammen mit einer aus- 
gedehnten Knochensplitterpyramide eine ständige starke Gefährdung des Verwundeten — trotz 
der fast völligen subjektiven Beschwerdefreiheit — erblickt werden mußte. Aus diesen Gründen 




















wurde der Entschluß zur Operation gefaßt. Die primäre Ventrikelöffnung durch den Metallsplitter 
fand dabei ihre Bestätigung. Der Metallsplitter wurde mitsamt einer größeren Narbenmasse aus 
der Ventrikelwand und der Knochensplitterpyramide aus dem rechten Stirnhirn entfernt. Bevor 
wir den Operationsbericht wiedergeben, sei noch bemerkt, daß die Operation glatt überstanden 
wurde und zu rascher Erholung des Verwundeten geführt hat. 


Operation (Oberstarzt Prof. Dr. Tönnis): Es wird ein frontal gestielter Weichteillappen abpräpariert, 
dann wird ein handtellergroßer, die Knochenlücke nach oben und seitlich umgreifender Knochenlappen aus- 
gesägt. Die Dura wird neben der pilzförmig vorspringenden Narbe über dem rechten Stirnhirn eröffnet. Die 
Narbe wird umschnitten und vom Sinus abgetrennt, der dabei seitlich eröffnet wird und umstochen werden muß. 
Dann wird die Narbenmasse im ganzen mitsamt dem Metallsplitter aus dem rechten Stirnhirn herauspräpariert. 
Der Ventrikel muß hierzu eröffnet werden. Es zeigt sich, daß die Verletzung der Ventrikelwand sehr viel aus- 
gedehnter ist, als man angenommen hatte. Sorgfältige Blutstillung, fortlaufende Naht der Dura. Wiedereinsetzen 
des Knochenlappens. Die Lücke wird durch einen Periostknochenspan aus der Tibia verschlossen. Schichtnaht 
der Weichteile. 


Abb. 7. Beobachtung III. Enzephalogramm, seitliche Vorderhornaufnahme. Metallsplitter am (rechten) Kammer- 
dach, fraglich in den Ventrikel hineinreichend. Die übrigen vielen kleinen Metallsplitter liegen sämtlich extra- 
kraniell (nach dem Befund im sagittalen bzw. schrägen Strahlengang). 


Hat uns die letzte Beobachtung schon vor Augen geführt, daß sich am Hirnkammerschicht- 
bild sehr feine Unterscheidungen vornehmen lassen, so wird sich dies in den folgenden Beobach- 
tungen noch weiter bestätigen. Die Vorteile des Verfahrens wirken sich besonders aus, wenn es 
sich um die Feststellung von Wandbeziehungen zum Hirnkammersystem handelt. 

In der Beobachtung III war ein einzelner, knapp kaffeebohnengroßer Metallsplitter von 
der rechten Schläfenseite aus tief intrazerebral eingedrungen, während alle übrigen Metallsplitter 
rechts frontotemporal bzw. temporoparietal extrakraniell lagen.Der intrazerebrale Metallsplitter 
projizierte sich im Enzephalogramm, das eine allgemeine Erweiterung beider Seitenventrikel er- 
gibt, in beiden Ebenen in die Nähe des rechten Kammerdaches im Übergangsgebiet von Vorder- 
horn zur Cella media. Wir geben hiervon nur das Seitenbild wieder (Abb. 7). Bei sagittalem Strahlen- 
gang wird der betreffende Splitter ebenfalls auf das Kammerdach projiziert, und zwar so, daß 
seine untere Hälfte noch im Ventrikelbereich erscheint. Unmittelbare Rückschlüsse hieraus 
auf die tatsächliche Lage zum Kammersystem sind mit Rücksicht auf das kontinuierliche An- 
steigen des Ventrikeldaches vom Vorderhorn zur Seitenkammer und der damit verbundenen 
Möglichkeit einer Überprojektion jedoch nicht gegeben. Wir griffen daher zur Hirnkammerschicht- 
urtersuchung. Diese wurde bei dem Sitz des Fremdkörpers am Kammerdach mit Pendelung 
quer zur Körperachse vorgenommen, um zu vermeiden, daß Verwischungsschatten unter Um- 
ständen in den Ventrikel hineinverstrichen werden. Bei scharfer Darstellung des Fremdkörpers 
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am Hirnkammerschichtbild erkennt man, daß das Ventrikeldach unmittelbar an der Splıiter. 
spitze ein klein wenig sattelförmig eingesunken ist (Abb. 8). Der Granatsplitter hat offenba: das 
Kammerdach etwas vor sich hergeschoben und liegt infolge der dadurch hervorgerufenen Ein 
dellung eben noch extra ventrikulär. 


Abb. 9. 
Abb. 8. Beobachtung III. Hirnkammerschichtbild. Rechter Seitenventrikel allgemein erweitert, Stecksplitter 
liegt extraventrikulär unmittelbar oberhalb des Kammerdaches. Kammerdach ist eingedellt. 


Abb. 9. Beobachtung IV. Enzephalogramm, sagittale Hinterhornaufnahme. Metallsplitter am Dach des rechten 
Seitenventrikels. 


Die beiden nächsten Beobachtungen werden uns zeigen, daß, abgesehen von der reinen Splitter 
lokalisation am Hirnkammerschichtbild auch Veränderungen in der Splitterumgebung auf- 
gedeckt werden können. 

In der Beobachtung IV handelt es sich um eine links hochparietal gelegene Impressions 
fraktur mit kontralateralem, bohnengroßem, tief intrazerebral eingedrungenem Metallsplitter. 
Bei der Luftfüllung ragt der Splitter in beiden Aufnahmeebenen mit seiner unteren Hälfte vom 
rechten Kammerdach her in den Ventrikel (Abb. 9), und zwar in den hinteren Abschnitt der rechten 
Seitenkammer knapp vor dem Übergang zum Trigonum (letzteres ergibt sich aus dem nicht wieder 
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sebenen Seitenbild). Die halb intraventrikuläre Lage des Stecksplitters bestätigen wir zunächst 
im Sehichtbild (Abb. 10). Hier bietet sich uns aber noch ein zusätzlicher Befund: der intra- 
ventrikuläre Teil des Granatsplitters ist von einem fast kugelrunden homogenen Schattenbilde 
umgeben, das den Fremdkörper gleichsam einbettet. Unwillkürlich denken wir dabei an eine 


Abb. 10. 


Abb. 11. 
Abb. 10. Beobachtung IV, Hirnkammerschichtbild. Metallsplitter ragt vom Kammerdach in den Ventrikel. 
Splitter von kugeligem Narbenschatten umgeben. 
Abb. 11. Beobachtung V. Hirnkammerschichtbild. Der größte Metallsplitter intraventrikulär am Kammer- 
dach, durch Narbengewebe (mit strangförmigen Ausläufern) abgedichtet. Die beiden übrigen Metallsplitter 
extraventrikulär. Rechter Seitenventrikel allgemein erweitert. 


Fremdkörpermembran. Mit großer Wahrscheinlichkeit dürfen wir annehmen, daß der Splitter 
durch eine Membranmasse gegen den freien Ventrikelraum abgedichtet ist, was einer „‚Extra- 
ventrikularisierung‘‘ praktisch gleichkäme. 

Vergleichen wir nachträglich nochmal das gewöhnliche Enzephalogramm (Abb. 9), so finden 
wir auch an diesem den rechten Ventrikel deutlich dichter als den linken, aber nicht nur in der 
eigentlichen Splitterumgebung, sondern in einem wesentlich größeren Bezirk. Eine Bewertung 
dieses Helligkeitsunterschiedes könnten wir hierbei jedoch nicht vornehmen. 
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Einen entsprechenden Befund konnten wir noch in einem zweiten Fall erheben, und war 
bei der Beobachtung V. Auch hier handelte es sich um ventrikelnah gelegene Metallspliiter 
Von diesen sind auf der Abb. 11 drei sichtbar. Zwei davon, nämlich die beiden unteren, liegen 
einwandfrei extraventrikulär, was uns eine willkommene Sicherstellung unseres bereits aı. .. 
wöhnlichen (hier nicht wiedergegebenen) Enzephalogrammen erhobenen Befundes bedeutete 
Schwierig war bei der gewöhnlichen Enzephalographie die Lokalisation des dritten (größten 
Splitters. Das Hirnkammerschichtbild erlaubt die sichere Lagebestimmung knapp unterhall) de 
Ventrikeldaches, also intraventrikulär. Ähnlich wie in dem vorher angeführten Fall finden wi: 
unmittelbar um den Splitter eine erhebliche Verdichtung, von der strahlenförmige Ausläufer sich 
in den Ventrikel fortsetzen. Wir können wohl annehmen, daß der Fremdkörper durch Narben- 
gewebe gegen den Ventrikelraum abgegrenzt und so gleichzeitig am Ventrikeldach fixiert ist 
Dies bestätigt sich auch dadurch, daß trotz Wechsels in der Haltung des Kopfes eine Lageänderung 
nicht zustande kommt. 

Bei der Beobachtung IV wie auch der Beobachtung V lag klinisch jeweils keine Indikation 
zur Entfernung der Stecksplitter vor, die von uns am Hirnkammerschichtbild jeweils getroffenen 
Feststellungen ließen diese aber erst recht nicht geboten erscheinen. An der Deutung dieser B«- 
funde im Sinne narbiger Veränderungen in der Umgebung des Fremdkörpers scheint uns jedoch 
kein Zweifel zu sein. Dieser Nachweis ist in klinischer Hinsicht besonders wichtig, da die Fest- 
stellung einer derartigen Abdichtung von Fremdkörpern gegen den Ventrikelraum schon am 
geschlossenen Schädel für die Entscheidung der Operationsfrage maßgebend sein kann. 

Schließlich möchten wir bemerken, daß der Aufdeckung derartiger intraventrikulärer Schatten- 
gebilde am Hirnkammerschichtbild, wie sie bei den Beobachtungen IV und V in unmittelbarer 
Nachbarschaft der Stecksplitter gelungen ist, auch noch eine ganz grundsätzliche Bedeutung zu- 
kommt. Es ist damit erstmals der Beweis erbracht, daß am Hirnkammerschichtbild Helligkeits- 
unterschiede im Ventrikelbereich in Erscheinung treten können, die am gewöhnlichen Hirn- 
kammerbild verborgen bleiben oder zum mindesten nicht deutbar sind. Die Rückschlüsse, die 
sich daraus auf die Tumordiagnostik ergeben, sind offenkundig. 

Noch ein Wort zur Wahl der Pendelungsrichtung für die Hirnkammerschichtuntersuchung. 
Es läßt sich hier kein allgemeingültiger Grundsatz aufstellen, daß man nämlich grundsätzlich 
quer oder längs zur Körperachse pendeln soll. Es kommt ganz darauf an, welche Stelle vor allem 
dargestellt werden soll. Man wird bei unserer Fragestellung z. B. vermeiden, daß ein Fremdkörper 
in Richtung des Ventrikels verwischt wird (vgl. Beobachtung III). Ist der Fremdkörper nämlich 
nicht ganz genau getroffen, so kann ein lästiger Verwischungsschatten entstehen. Bei präziser 
Einstellung ergeben sich, den theoretischen Grundlagen des Verfahrens entsprechend, keine 
wesentlichen Unterschiede, wie wir durch Anwendung beider Pendelungsrichtungen in einigen 


Fällen nachprüfen konnten. 


Zusammenfassung 


Es wird erstmals nachgewiesen, daß die Schichtuntersuchung nach Luftfüllung des Hır- 
kammersystems — die Hirnkammerschichtuntersuchung — ein vorteilhaftes Lokalisations- 
verfahren für intrakranielle Stecksplitter darstellt. Die Methode erweist sich besonders nützlich 
für die Lagebestimmung von Stecksplittern in der Nähe der Ventrikelwände. Es stellt sich her- 
aus, daß nicht allein die Unterscheidung der intra- oder extraventrikulären Lage von Metallsplittern 
am Hirnkammerschichtbild mit großer Genauigkeit möglich ist, sondern daß sich auch feinere 
Wandbeziehungen wie Eindellung oder Durchspießung der Ventrikelwände sowie narbige Verände- 
rungen in der Umgebung der Splitter, die sonst nicht zu erfassen sind, feststellen lassen. Das Ver- 
fahren erweist sich gerade bei wandnah gelegenen Stecksplittern in diesen Punkten auch gegenüber 
der Stereountersuchung als überlegen. Durch die Aufdeckung der Wandbeziehungen und feineren 
Verhältnisse in der Splitterumgebung kommt der Hirnkammerschichtuntersuchung für die An- 
zeigestellung zur Operation besondere klinische Bedeutung zu. 
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Die Erfahrungen, die wir bei der Hirnkammerschichtuntersuchung Verletzter sammeln konnten. 
sind besonders durch die Aufdeckung von Helligkeitsunterschieden im Ventrikelbereich, die am 
gewöhnlichen Hirnkammerbild nicht faßbar sind, ein Beweis für die Brauchbarkeit des Verfahrens 
an sich. Diesem gebührt auch bei Erkrankungen des Gehirns eine wesentlich stärkere 
Beachtung als bisher. 
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Seit der ersten Mitteilung von vollständigem Fehlen des Kreuzbeins und Steißbeins durch 
Wertheim (1857) sind vor allem in den letzten Jahrzehnten in Auswirkung der ständig zu- 
nehmenden röntgenologischen Diagnostik eine größere Anzahl von Agenesien der kaudalen Wirbel- 
säulenabschnitte beobachtet worden, die ein um so größeres Interesse beanspruchen dürfen, als 
wir es bei einem großen Teil derselben mit Fehlbildungen zu tun haben, die durchaus mit dem 
Leben zu vereinbaren sind. - 
Im amerikanischen Schrifttum haben Hamsa (1935), Girard (1935) und Zeligs (1940) eine J 
Zusammenfassung der bisherigen Mitteilungen durchgeführt, die von Sinclair, Duren und E 
Rude durch die Publikation von zwei weiteren Fällen (1941) auf insgesamt 43 Fälle erhöht 
werden konnte, ohne daß diese Zusammenfassung einen Anspruch auf Vollzähligkeit erheben 
kann. Berücksichtigt man auch die hierhergehörigen zahlreichen Fälle von Mißbildungen des 
hinteren Körperendes, in denen gleichzeitig eine Agenesie des kaudalen Wirbelsäulenendes vor- 
liegt und rechnet man auch alle Fälle mit Steißbeindefekt mit und ohne Atresia ani hinzu, so 
läßt sich diese Zahl beträchtlich erhöhen. Daneben finden sich noch eine Reihe von Beobachtungen 
im Schrifttum derart versteckt niedergelegt, daß ihr Auffinden fast nur dem Zufall überlassen 
bleibt (Zdryluk, Bernardini, Guilleminet). In neuester Zeit ist mir nur ein Fall (Morales) 
bekannt geworden, dem im Rahmen dieser Arbeit eine weitere, eigene Beobachtung hinzugefügt 
werden soll. 
Zur besseren Übersicht ist eine Einteilung der Beobachtungen nach der Ausdehnung der 
fehlenden Wirbelsäulenabschnitte notwendig, wie sie für das Kreuzbein allein von Rocher und 
Roudil und Hilgenreiner schon durchgeführt und von Zeligs übernommen worden ist, ob- 
wohl es sich natürlich nur um fließend ineinander übergehende Fehlbildungsgrade handelt, die 
sich nur schwer in ein Schema bringen lassen. Ein solcher Versuch bringt daher immer Grenz- 
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fälle, deren Zugehörigkeit strittig sein kann, ohne daß hierdurch der Wert einer solchen Ein 

teilung herabgesetzt wird. Um die Einteilung nicht zu komplizieren, muß man auf eine weiter 

gehende Unterteilung: verzichten und drei Hauptgruppen herausstellen: 

a) Die Agenesie des lumbo-sacro-coccygealen Wirbelsäulenabschnittes (der ‚‚lumbosacral defect 
von Sinclair, Duren und Rude). 

b) Die Agenesie des sacro-coccygealen Wirbelsäulenabschnittes (Gruppe 1, sowie teilweise 2 und 
3 von Rocher und Roudil und die ‚„absence of the sacrum“ von Hamsa, Zeligs). 

c) Die Agenesie des coceygealen Wirbelsäulenabschnittes (Gruppe 2 — teilweise — und 4 von 
Rocher und Roudil). 

In der Gruppe a) wären dabei noch Fälle mitzuzählen, in denen neben den kaudalen An 
teilen auch noch Th 11 und Th 12 fehlt aber auch Fälle in denen L 1 oder 2 noch vorhanden sind. 
Die halbseitige Agenesie des Kreuzbeins würde in die Gruppe b) gehören, während zu e) auch 
noch die Fälle zu rechnen wären, die neben dem Fehlen des Steißbeins einen oder zwei fehlende 
Sakralwirbel aufweisen. 

Die Zweckmäßigkeit einer solchen Gruppierung erhellt auch aus der Überlegung, daß die 
typischen Vertreter jeder Gruppe sich durch besondere klinische Symptome unterscheiden. 

So ist die Fehlbildung ce) häufig nur ein Nebenbefund, evtl. vergesellschaftet mit einer Fehl- 
bildung im Bereich des Anus; die Gruppe b) ist unter anderem gekennzeichnet durch eine Ver 
engerung des Beckens und bei Fehlen schwerer anderer Fehlbildungen durch vorhandene aufrechte 
Haltung und körperliche Leistungsfähigkeit, während dem Vertreter von Gruppe a), der ebenfalls 
eine Beckenverengerung besitzt, ein Stehen und Gehen nicht möglich ist. 


Je ein Beispiel aus jeder Gruppe möge dies erläutern: 


Gruppe.a. Der 9jährige Junge von Sinclair, Duren und Rude (1941), ein typischer Vertreter dieser 
kleinen Gruppe, konnte sitzen und sich aufrichten, aber nicht stehen und gehen. Die kaudalen Wirbelsäulen- 
abschnitte fehlen bis zum 12. Brustwirbelkörper einschließlich, die Darmbeine artikulieren in der Medianebene 
Daneben findet sich ein kleiner Defekt an der rechten Fibula sowie eine Wirbelspalte von L5 bis Th 2. Das 
12. Rippenpaar artikuliert miteinander. An den Beinen besteht eine Muskelatrophie. Die Reflexe fehlen hier, 
das Gefühl ist aber erhalten. Außerdem ist eine Inkontinenz für Harn und Stuhl vorhanden. 

Gruppe b. Eigene Beobachtung. Mutter I-para, gesund. Im 4. Schwangerschaftsmonat fiel sie beim 
Heruntersteigen aus der Kleinbahn und bekam daraufhin am nächsten Tage Blutungen, die auf Bettruhe 
sistierten. Ihrer Mutter fiel auf, daß sie gegen Ende der Schwangerschaft nur einen geringen Bauch hatte. 
Während der von Samstag 14 Uhr bis Montag um 5 Uhr dauernden Geburt war nur wenig Fruchtwasser ab- 
gegangen. Familienanamnese sonst 0. B. Das Kind wog bei der Geburt 3000 g. Seine Zunge war angewachsen 
und mußte gelöst werden. Der Stuhlgang war von vornherein nicht richtig, manchmal hatte der Junge 4 bis 
5 Tage keinen Stuhl. Auch konnte er nach Aussagen der Angehörigen früher nicht im Strahl Wasser lassen, 
der Harn tropfte nur ab, jedoch nicht dauernd. Wegen der Klumpfüße wurde das Kind redressiert. Der Er- 
folg dieser Behandlung ist so gut, daß der Kleine heute schon mit Unterstützung laufen kann. Das Gesäß ist 
deutlich abgeplattet (Abb. 1), die Analfurche verkürzt. Beide Beine sind leicht nach außen gedreht, aber gut 
in Hüft- und Kniegelenken beweglich. Reflex- und Sensibilitätsprüfungen ließen sich nicht genau durchführen, 
doch scheint die Oberflächensensibilität intakt zu sein. Das Wasserlassen hat sich in der letzten Zeit etwas 
gebessert. Geistig erscheint das Kind normal. 

Durch die Liebenswürdigkeit des Orthopäden, Herrn Dr. Rall, erhielt ich den Kleinen zur ambulanten 
Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule am 23.3. 1943 zugesandt. Dabei findet sich ein völliges Fehlen der 
kaudalen Wirbelsäulenabschnitte bis zum 5. Lendenwirbelknochen einschließlich. Der Körper von L 4 ist nur 
in seiner dorsalen Hälfte vorhanden, die ventrale Hälfte ist nicht sichtbar. Der Wirbelbogen dieses Wirbels 
ist nur unwesentlich kleiner als an den darüber liegenden Wirbeln. Die Beckenschaufeln stehen ziemlich frontal 
und sind in der Gegend der Linea terminalis einander so stark genähert, daß der sichere Schluß berechtigt ist, 
daß zwischen ihnen auch keine knorpelige Wirbel- oder Kreuzbeinanlage vorhanden ist. Oberhalb davon 
artikulieren die einander genäherten Darmbeinschaufeln mit dem 4. Lendenwirbelkörper. Es kann mit 
größter Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß dessen ventrale Hälfte auch nicht einmal knorpelig an- 
gelegt ist, sondern daß ein „Hemisoma dorsale‘“ !) (Diethelm) vorliegt, da der Entwicklungsbeginn dieser 
Fehlbildung nicht im Ossifikationsstadium, sondern schon in den ersten Entwicklungswochen angesetzt werden 
muß (Abb. 2 und 3). Die Röntgenuntersuchung des Dickdarms ergab keinen Anhalt für Megakolon. 


!) Statt des in meiner früheren Arbeit gebrauchten „Hemisoma posterior‘ schlage ich die anatomise! 
Bezeichnung „Hemisoma dorsale‘‘ vor, da die erstere Bezeichnung sprachlich nicht glücklich gewählt war. 
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Gruppe c. Aus dieser großen Gruppe sei als Beispiel die Beobachtung von Kienböck und Zimmer 
(1935) herausgegriffen. Ein öljähriger Mann klagt seit 2 Jahren über Schmerzanfälle. Neurologisch außer 
erwas erhöhten Patellarsehnenreflexen kein pathologischer Befund. Kein Bettnässer. Röntgenologisch findet 
sich eine geringe Fehlbildung an den beiden letzten Sakralwirbeln, eine Deformierung des 1. Steißbeinwirbels 
und ein Fehlen der übrigen Steißbeinwirbel. 


Gleichartige Agenesien der kaudalen Wirbelsäulenabschnitte sind auch bei Haussäugetieren 
mehrfach beschrieben worden. Feller und Sternberg haben das einschlägige tierärztliche 
Schrifttum bis 1937 zusammengestellt, woraus hier kurz einige Beobachtungen referiert sein mögen. 


Alessandrini berichtet (1829) über ein Kalb, 
dessen Wirbelsäule mit Th 10 aufhörte, wobei auch die 
kaudalen Abschnitte des Rückenmarkes und der Spinal- 
nerven fehlten. Einen ähnlichen Fall beschreibt Gurlt 
(1832) ebenfalls vom Kalbe. Hier fehlten gleichzeitig 
der After, Nieren und Harnleiter. In der Beobachtung 
von Otto (1841) fehlten der 5. Kreuzbeinwirbel sowie alle 
Schwanzwirbel völlige. Weber teilte (1851) eine Miß- 
bildung beim Kalbe mit, bei dem der 2. und 3. Brust- 
wirbel verkümmert und die kaudalen Wirbelsäulen- 
abschnitte gar nicht vorhanden sind. Gleichzeitig wur- 
den die äußeren und inneren Genitalien vermißt. 1877 
kann Gurlt bereits 5 neue, seinem 1. Fall gleichende 
Fälle beim Kalbe zusammenfassen, außerdem beobach- 
tete er in 8 Fällen (Pferd, Fohlen, Kalb, Lamm, Schwein 
und 3 Hunde) ein Fehlen der Schwanzwirbel, zum Teil 
mit Fehlen der kaudalen Kreuzbeinwirbel. Weitere 
3 typische Fälle werden von Joest (1908) geschildert. 
Kroelling fand (1922) beim Kalbe eine mit dem L2 
endende Wirbelsäule. 

Neuere Arbeiten beschäftigen sich mit dem Auf- 
treten vererbbarer Schwanzmißbildungen bei Schweinen, 
Hunden und Katzen, wobei bei solchen durch miß- 
bildete Schwänze gekennzeichneten Katzenrassen Tiere 
zur Beobachtung gelangen, bei denen sich die Defekte 
der Wirbelsäule kranialwärts auch auf das Kreuzbein 
und auf die Lendenwirbelsäule erstrecken und bei 
denen als Ausdruck einer Fehlbildung des Rücken- 
markes Lähmungen der hinteren Gliedmaßen und des 
Schließmuskels des Mastdarmes und der Blase vor- 
handen sind. 

Eine Sonderstellung nehmen’die Fälle ein, bei 
denen zwar auch ein größerer Teil der Wirbelsäule N 
fehlt, der kaudale Abschnitt jedoch wieder vorhanden Analfurche. Furche oberhalb des Gesäßes. 
ist. Solche Fehlbildungen sind von Alessandrini, 

Gurlt und Joest an Tieren beschrieben worden. Daß auch beim Menschen eine derartige Fehlbildungsform 
vorkommen kann, konnten Feller und Sternberg an einem eigenen Fall demonstrieren. 


Zur Erklärung der formalen Genese dieser Agenesien und auch der zuletzt genannten Sonder 
form gehen Feller und Sternberg auf die Untersuchungen von Holmdahl (1925) zurück, nach 
denen der „ganze kaudale Abschnitt des Körpers, nämlich das Rückenmark, die Chorda dorsalis 
und die Kloake, aber auch die Ursegmente und die kaudalen Anteile der Leibeshöhle sich aus 
der einheitlichen Zellmasse der Rumpfschwanzknospe bilden‘. 

Man könnte wohl annehmen, daß die Entwicklung bis zum Verschluß des hinteren Neu 
roporus regelrecht verlaufen ist, da die vorderen Anteile des Zentralnervensystems vollkommen 
der Norm entsprechen, daß aber nach diesem Zeitpunkt eine Entwicklungshemmung einen Teil 
des aus der Rumpfschwanzknospe entstandenen Materials für das Medullarrohr und die Chorda 
dorsalis betroffen habe. Bei der Sonderform würde sich die Störung nur auf wenige Segmente 
erstrecken, so daß kaudalwärts davon wieder ein abnormer Abschnitt des Zentralnervensystems 
und der Chorda dorsalis gebildet wurde. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 


Abb. 1. Gr. $., 23. 3. 1943. Gr. S., 14 Monate alter 
Junge. Abplattung des Gesäßes, Verkürzung der 
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Je ein Beispiel aus jeder Gruppe möge dies erläutern 


Gruppe a. Der Bjährige Junge von Sinelair, Duren und Rude (1941), ein typischer Vertrete: 
kleinen Gruppe, konnte sitzen und sich aufrichten, aber nicht stehen und gehen, Die kaudalen Wirbelsä 
abschnitte fehlen bis zum 12. Brustwirbeikörper einschließlich, die Darmbeine artikulieren in der Median 
Daneben findet sich ein kleiner Defekt an der rechten Fibula sowie eine Wirbelspalte von 1,5 bis Th 2 
12. Rippenpaar artikuliert miteinander. An den Beinen besteht eine Muskelatrophie. Die Reflexe fehle 
das Gefühl ist aber erhalten Außerdem ist eine Inkontinenz für Harn und Stuhl vorhanden 

Gruppe b. Eigene Beobachtung. Mutter I-para, gesund. Im 4. Schwangerschaftsmonat fü 
Heruntersteigen aus der Kleinbahn und bekam daraufhin am nächsten Tage Blutungen, die auf Bei 
sistierten. Ihrer Mutter fiel auf, daß sie gegen Ende der Schwangerschaft nur einen geringen Bauel 
Während der von Samstag 14 Uhr bis Montag um 5 Uhr dauernden Geburt war nur wenig Fruchtwass 
gegangen. Familienanamnese sonst 0. B. Das Kind wog bei der Geburt 3000 g. Seine Zunge war angews 
und mußte gelöst werden. Der Stuhlgang war von vornherein nicht richtig, manchmal hatte der Jung: 
5 Tage keinen Stuhl. Auch konnte er nach Aussagen der Angehörigen früher nicht im Strahl Wasser lass 
der Harn tropfte nur ab, jedoch nicht dauernd. Wegen der Klumpfüße wurde das Kind redresiert. Der | 
folg dieser Behandlung ist so gut, daß der Kleine heute schon mit Unterstützung laufen kann. Das Gesäß 
deutlich abgeplattet (Abb. 1), die Analfurche verkürzt. Beide Beine sind leicht nach außen gedreht, aber 
in Hüft- und Kniegelenken beweglich. Reflex- und Sensibilitätsprüfungen ließen sich nicht genau durchführeı 
doch scheint die Oberflächensensibilität intakt zu sein. Das Wasserlassen hat sich in der letzten Zeit etwas 
gebessert. Geistige erscheint das Kind normal. 

Durch die Liebenswürdigkeit des Orthopäden, Herrn Dr. Rall, erhielt ich den Kleinen zur ambulanteı 
Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule am 23.3. 1943 zugesandt. Dabei findet sich ein völliges Fehlen der 
kaudalen Wirbelsäulenabschnitte bis zum 5. Lendenwirbelknochen einschließlich. Der Körper von L 4 ist nur 
in seiner dorsalen Hälfte vorhanden, die ventrale Hälfte ist nicht sichtbar. Der Wirbelbogen dieses Wirbels 
ist nur unwesentlich kleiner als an den darüber liegenden Wirbeln. Die Beckenschaufeln stehen ziemlich frontal 
und sind in der Gegend der Linea terminalis einander so stark renähert, daß der sichere Schluß berechtigt ist, 
daß zwischen ihnen auch keine knorpelige Wirbel- oder Kreuzbeinanlage vorhanden ist. Oberhalb davor 
artikulieren die einander genäherten Darmbeinschaufeln mit dem 4. Lendenwirbelkörper. Es kann 
größter Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß dessen ventrale Hälfte auch nicht einmal knorpelig aı 
gelegt ist, sondern daß ein „Hemisoma dorsale“ !) (Diethelm) vorliegt, da der Entwicklungsbeginn d 
Fehlbildung nicht im ÖOssifikationsstadium, sondern schon in den ersten Entwicklungswochen angesetzt w: 
muß (Abb. 2 und 3). Die Röntgenuntersuchung des Dickdarms ergab keinen Anhalt für Megakolon. 
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!) Statt des in meiner früheren Arbeit gebrauchten „Hemisoma posterior“ schlage ich die anatomis 
Bezeichnung „Hemisoma dorsale‘‘ vor, da die erstere Bezeichnung sprachlich nicht glücklich gewählt 
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Gurlt bereits 5 neue, seinem 1. Fall gleichend: 


beim Kalbe zusammenfassen, außerdem beobaecl 
tete er in 8 Fällen (Pferd, Fohlen, Kalb, Lamm, Schweiı 
nd 3 Hunde) ein Fehlen der Schwanzwirbel, zum Teil 


mit Fehlen der kaudalen K reuzbeinwirbel Weiter: 
ö typische #alle werueu vun Juwst (4a, wwonluniiu 
Kroelling fand (1922) beim Kalbe eine mit dem 12 
endende Wirbelsäule 

Neuere Arbeiten beschäftigen sich mit dem Auf 
treten vererbbarer Schwanzmißbildungen bei Schweinen, 
Hunden und Katzen, wobei bei solchen durch miß 
bildete Schwänze gekennzeichneten Katzenrassen Tier: 
zur Beobachtung gelangen, bei denen sich die Defekt: 
der Wirbelsäule kranialwärts auch auf das Kreuzbein 
und auf die Lendenwirbelsäule erstrecken und bei 
denen als Ausdruck einer Fehlbildung des Rücken 
markes Lähmungen der hinteren Gliedmaßen und des 
Schließmuskels des Mastdarmes und der Blase vor 
handen sind, 

Eine Sonderstellung nehmen’ die Fälle ein, bei 
denen zwar auch ein größerer Teil der Wirbelsäule 
fehlt, der kaudale Abschnitt jedoch wieder vorhanden 
ist. Solche Fehlbildungen sind von Alessandrini, 
Gurlt und Joest an Tieren beschrieben worden. Daß auch beim Menschen eine derartige Fehlbildungsform 
vorkommen kann, konnten Feller und Sternberg an einem eigenen Fall demonstrieren. 


Abh. I (ir. 8. 23.3. 1943. Cr 8 i 14 Monate alter 
Junge. Abplattung des Gesäßes, Verkürzung deı 
Analfurche Furche oberhalb des Gesäßes 


Zur Erklärung der formalen Genese dieser Agenesien und auch der zuletzt genannten Sonder 
form gehen Feller und Sternberg auf die Untersuchungen von Holmdahl (1925) zurück, nach 
denen der „ganze kaudale Abschnitt des Körpers, nämlich das Rückenmark, die Chorda dorsalis 
und die Kloake, aber auch die Ursegmente und die kaudalen Anteile der Leibeshöhle sich aus 
der einheitlichen Zellmasse der Rumpfschwanzknospe bilden“. 

Man könnte wohl annehmen, daß die Entwicklung bis zum Verschluß des hinteren Neu 
roporus regelrecht verlaufen ist, da die vorderen Anteile des Zentralnervensystems vollkommen 
der Norm entsprechen, daß aber nach diesem Zeitpunkt eine Entwicklungshemmung einen Teil 
des aus der Rumpfschwanzknospe entstandenen Materials für das Medullarrohr und die Chorda 
dorsalis betroffen habe. Bei der Sonderform würde sich die Störung nur auf wenige Segmente 
erstrecken, so daß kaudalwärts davon wieder ein abnormer Abschnitt des Zentralnervensystems 
und der Chorda dorsalis gebildet wurde. 
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Neben den verschiedenen Ausdehnungsgraden der Entwicklungshemmung der Rumpf. 
schwanzknospe in kaudo-kranialer Richtung sind auch verschiedene Störungsgrade in ven ‘ro. 
dorsaler Richtung möglich. Nach Feller und Sternberg kann man den rein dorsal gelegenen 
Defekten (Wirbelsäulenagenesien) rein ventrale Defekte gegenüberstellen, bei d 
„die äußeren Geschlechtsteile und die unteren Abschnitte des Harngeschlechtsapparates, mi: 
unter auch des Mastdarmes fehlen, während die Wirbelsäule und das Rückenmark die normal« 
Zahl von Segmenten aufweist“ (Kloakenmißbildungen). Damit läßt sich am kaudalen Kö: 
ende eine ähnliche Einteilung treffen, wie sie von Schwalbe und Josephy für die medianen 


Abb. 2. Abb. 3. 


Abb. 2. Prot.-Nr. 2548/43. Gr. S., 23. 3. 1943. Sagittale Röntgenaufnahme. Kreuzbein und L 5 fehlen. Darm- 
beinschaufeln unterhalb von L 4 einander stark genähert. 


Abb. 3. Prot.-Nr. 2548/43. Gr. S., 23.3. 1943. Frontale Röntgenaufnahme. Kreuzbein fehlt. L4 nur als 
Hemisoma dorsale ausgebildet. Frontale Steilung der Darmbeinschaufeln. 


Defektbildungen des kranialen Körperendes getroffen worden ist, wo sich die Zyklopen und 
Arrhinenzephalen als die dorsale, die Otozephalen als die ventrale Defektbildung darbieten, zu 
denen als dritte Gruppe die otozephalen Zyklopen (ihr höchster Grad die Triozephalen) kämen, 
bei denen der Defekt sowohl die ventralen wie dorsalen Kopfabschnitte betrifft. Dieser dritten 
Gruppe würden am kaudalen Körperende die Fälle entsprechen, bei denen die Defektbildung 
sich auf die ventralen und dorsalen Abschnitte erstreckt, unter ihnen als höchster Grad der Fehl 
bildung des hinteren Körperendes die Sirenen. 

Diese Sirenenbildungen, unter denen wir mit Weigert, Lange und Gruber nur die Sym- 
melien der unteren Extremitäten verstehen wollen, stellen also einen größeren Anteil der Be- 
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obachtungen von Wirbelsäulenagenesien (Arnold, Boerhave, Behn, Brack u.a.). Diese Kom- 
bination veranlaßte Lange in einer Arbeit über die Sirenen, die Wirbelfehlbildungen als ein 
Charakteristikum der Sirenen aufzufassen, und er sah in diesem Befund auch eine Stütze für 
die Bolksche Segmentaltheorie, welche die formale Genese der Sirenenbildungen auf Grund 
der weiter durchgeführten Sklerozonenlehre zu erklären suchte. Bolk nahm an, daß durch 
endogene Ursachen eine Anzahl der kaudalen Segmente (und der dazu gehörigen Gebiete = Sklero- 
zonen) nicht angelegt oder nicht zur Entwicklung gekommen sind und hielt die Sympodie geradezu 
für eine Musterprobe für die Richtigkeit der Segmentaltheorie. Hiergegen haben Kuliga, Veit, 
Geipel und Saupe sowie Feller und Sternberg mit Recht den Einwand erhoben, daß die 
Muskel- und Skelettdefekte der Extremitäten nicht in allen Fällen den nach der Sklerozonen- 
lehre für die betreffende Wirbelsäulenagenesie zu erwartenden Fehlbildungen entsprechen und 
daß bei der Sympodie bei gleicher Ausdehung der Wirbelsäulendefekte auch die Fehlbildungen 
der Eingeweide in sehr verschiedenem Maße ausgebildet sein können. Die hohe Zahl von Wirbel- 
säulenagenesien ohne Symmelien sowie die Beobachtungen von Sirenen ohne Wirbelsäulen- 
agenesien (z. B. bei der Sirene von Geipel und Saupe) demonstrieren die Berechtigung dieses 
Einwandes besonders deutlich und zeigen, daß nur die mehr ventrale oder dorsale Lokalisation 
und die Ausdehnung der medianen Fehlbildung in sagittaler und frontaler Richtung dafür maß- 
gebend sein dürfte, ob im Einzelfall am hinteren Körperende die einfacheren Fehlbildungsformen 
oder syngenetische kombinierte Fehlbildungen zur Ausbildung gelangen. Danach erscheint es 
auch fraglich, ob man die Wirbelsäulenagenesie der Sirenen überhaupt noch mit Lange als ein 
Charakteristikum derselben auffassen kann. 

Soweit bei den Sirenen mit Wirbelsäulenagenesien gleichzeitig eine Fehlbildung im Bereich 
des Urogenitalsystems vorliegt, kann man dieselbe wohl auf die Sirenenbildung beziehen, mit 
welcher die Urogenitalfehlbildungen ebenso wie die einfache Nabelarterie und die Anusfehl- 
bildungen in einem sehr hohen Prozentsatz vergesellschaftet sind, während sie zum kaudalen 
Wirbelsäulenmangel als dem rein dorsal gelegenen Defekt des hinteren Körperendes (Feller 
und Sternberg) in der Regel nicht gehören. Besonderes Interesse verdienen in diesem Zusammen- 
hang die Beobachtungen von Wirbelsäulenagenesien mit völlig normalem Urogenitalapparat 
(Litzmann, Feller und Sternberg, Gruber), zu denen wir wahrscheinlich auch den größten 
Teil der Fälle von Harninkontinenz rechnen können, da dieselbe wohl in den meisten Fällen 
nicht auf einer morphologischen Fehlbildung der Blase selbst, sondern auf einer Lähmung ihres 
Sphinkters — wie im Falle Litzmanns — beruht. 

Wenn dennoch in einigen Fällen von kaudalem Wirbelsäulenmangel (Friedel, Hamsa, 
Eckinger und Zeligs) Fehlbildungen im Bereich des Urogenitalapparates, sogar bei normalem 
Rektum und Anus beschrieben worden sind, dann ist ihre Beziehung zu der Wirbelsäulenfehl- 
bildung sehr schwer zu deuten, weil während der Entwicklung zwischen ihnen der Schwanzdarm 
gelegen ist (Abb. 4), dessen Intaktheit in diesen Fällen die Annahme einer syngenetischen Ent- 
stehung der beiden Fehlbildungen nicht verständlich erscheinen läßt und daher dafür spricht, 
daß hier eine akzidentelle vergesellschaftete Fehlbildung vorliegt, wie sie z. B. auch in Spalt- 
bildungen entfernt gelegener Wirbelsäulenabschnitte zum Ausdruck kommt. 

Ganz klar erscheint dagegen auch ohne Sirenenbildung ein solcher syngenetischer Zusammen- 
hang zwischen Enddarm und kaudalem Wirbelsäulenende, auf den Hilgenreiner und Feller und 
Sternberg aufmerksam machen, schon aus den engen nachbarschaftlichen Beziehungen auch 
während der Entwicklung. So konnte Hilgenreiner allein in 3 Fällen bei Fehlbildungen im 
Bereich des Mastdarms eine Agenesie des Steißbeins feststellen. 

In den meisten Fällen der Gruppe a und b besteht eine Veränderung am Becken, auch 
wenn wir von den Sirenen, bei denen in der Regel eine Verschmelzung der Scham- und Sitzbeine 
vorkommt, absehen. Die Veränderung am Becken ist bei den rein dorsal gelegenen Defekten 
eine Folge des Kreuzbeinmangels, der es den Zellmassen der Darmbeinschaufeln erlaubt, weiter 


zur Medianebene vorzudringen und im extremsten Falle zu verschmelzen (Friedel). Dazwischen 
10* 
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gibt es natürlich alle Übergänge. Gleichzeitig drehen sich hierbei die Darmbeinschaufeln d« art 
daß sie beinahe frontal stehen, und mit ihnen rücken die Hüftgelenkspfannen näher anein: der 
und nach hinten, ein Umstand, der Feller und Sternberg veranlaßte, für diese Fehlbildungen 
den Namen ‚‚Anchipoden“ (von dvyv = nahe) vorzuschlagen. Neben dieser Beckenveränderung 
finden wir in einer kleinen Zahl von Fällen einseitige und doppelseitige Hüftgelenks. 
luxation, welche Hamsa als eine rein mechanische Folge der Beckendeformierung ansicht. 
welche aber auch eine akzidentelle vergesellschaftete Fehlbildung sein kann, wofür neben der 
geringen Zahl ihres Vorkommens auch die Beobachtung von Hilgenreiner einer doppelseitigen 
Hüftverrenkung bei Steißbeinagenesie und Spaltbildung der Kreuzbeinwirbel also ohne 
Beckendeformierung — spricht. 


Abb.4. (Nach Feller und Sternberg.) Graphische Rekonstruktion eines mittleren Sagittalschnittes durch 

das hintere Körperende eines menschlichen Embryos von 6 mm gößter Länge mit Einzeichnung der Ausdehnung 

verschiedener von diesen beiden Autoren beobachteter Defekte. — All Allantois, Ao Aorta, B Bauchstiel, 

Ch Chorda dorsalis, Hd Hinterdarm, Kl Kloake, Km Kloakenmembran, M Mastdarm, Rm Rückenmark, 
S Schwanzknospe, Sd Schwanzdarm. 


Für die Beckenverengerung bei fehlendem Kreuzbein hat Albrecht den Namen ‚‚dyspy- 
gisches‘‘ Becken vorgeschlagen. Da gewöhnlich die Keimdrüsen völlig normal sind, kann eine 
derartige Beckenverengerung auch klinische Bedeutung gewinnen. So war die 36jährige Frau 
Litzmanns dreimal gravide gewesen, ohne ein lebendes Kind zur Welt bringen zu können und 
starb schließlich beim dritten Partus an einer Uterusruptur. Auch die 41jährige Frau von Ler: 
und Linossier hatte zwei rechtzeitige Geburten, beide Kinder starben aber während der Geburt 

Eine sehr häufige Begleiterscheinung der Agenesie des kaudalen Wirbelsäulenendes sind 
die Fußdeformitäten, die als Klumpfüße, Plattfüße, Spitzfüße oder Hackenfüße auf- 
treten. Muskelatrophien an den Beinen oder schwache Beine werden ebenfalls öfters angegeben, 
sehr häufig auch eine Atrophie des Gesäßes, das durch seine abgeplattete Form geradezu 
charakteristisch ist (Abb. 1). 

Castronowo betont das Fehlen von Innervationsstörungen in seinem Fall. In zahlreichen 
anderen Fällen werden Reflexstörungen oder partielle bzw. totale Lähmungen angegeben. 
Auch die bei fast allen lebensfähigen Kranken zu beobachtende Harninkontinenz beruht 
sehr wahrscheinlich auf einer Lähmung des Sphinkters. Hierfür spricht neben dem negativen 
Sektionsbefund von Litzmann und dem vereinzelte Male beschriebenem gleichzeitigem Fehlen 
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des Analreflexes (Goldhammer, Hilgenreiner) auch der gute Erfolg der ein einziges Mal 
versuchten operativen Entfernung fibröser Massen um die Wurzeln der Sakralnerven durch Diaz, 
nach deren Beseitigung sich die Blasen- und Mastdarmlähmung besserte. 


Nomenklatur 


Die engen Beziehungen, die zwischen den Agenesien der kaudalen Wirbelabschnitte und den 
Fehlbildungen des hinteren Körperendes bestehen, waren schon Weigert (1886) klar. Er sah 
in der Sirenenbildung den höchsten Grad dieser von ihm nicht mit einem einzigen Namen be- 
legten, aber deutlich charakterisierten ganzen Gruppe. Lange stellte (1920) den „Sirenen“ 
die Fehlbildungen des hinteren Körperendes ohne Symmelie als „sireniforme‘‘ Fehlbildungen an 
die Seite. Feller und Sternberg, denen wir die Erkenntnis verdanken, daß es — ähnlich wie 
am vorderen Körperende — auch am hinteren Körperende rein ventrale und rein dorsale Fehl- 
bildungen gibt, haben den Begriff ‚Sirene‘ auf die ganze Gruppe der Fehlbildungen des hinteren 
Körperendes ausdehnen wollen, ein Versuch, gegen den Gruber mit Recht den Einwand geltend 
macht, daß man ‚Sirene‘ für die Symmelien reservieren müßte, da ‚in diesem Begriff die Vor- 
stellung der verschmolzenen unteren Extremitäten nicht fehlen dürfe‘, Während Gruber hiermit 
die Rückkehr zur früheren klaren Sprachform durchgeführt hat, schlägt er nun selbst als Bezeich- 
nung für die Gesamtgruppe den Namen ‚,Sirenoide‘‘ (= sirenenähnlich) vor, ein Vorschlag, der 
mir ebensowenig zweckmäßig erscheint, wie die Bezeichnung ‚‚Sirenen‘ hierfür. Umfaßte diese 
letztere Bezeichnung in der Fassung Feller und Sternbergs auch Fehlbildungen, bei denen gar 
keine Symmelie vorhanden war, so würde sie in der klaren Form nach dem Vorschlage Grubers 
nunmehr eine Untergruppe der ‚‚Sirenoiden“ darstellen. Richtiger muß man die sirenenähnlichen 
Fehlbildungen, also die ‚„‚Sirenoide“, den ‚Sirenen‘ an die Seite stellen, wie dies Lange mit 
dem sprachlich nicht glücklichen Begriff „sireniform‘‘ (= sirenenförmig) mit Recht getan hat. Die 
Fehlbildungen des hinteren Körperendes wären somit einzuteilen in „Sirenen “ 

„Sirenoide‘‘ und ‚‚amelische Monopoden‘ 

Für den Mangel der kaudalen Wirbelsäulenabsc hnitte haben Feller und Bissnberg den 
Begriff „Anchipodie“ vorgeschlagen, den auch Gruber und Hilgenreiner übernommen haben. 
Auch dieser Begriff ist nicht sehr glücklich, weil er die Agenesien des Steißbeins und des untersten 
Sakrums nicht erfaßt. Außerdem ist die Nahestellung der Füße erst eine sekundäre Folge des 
Sakrummangels, die Bezeichnung daher nur eine mittelbare. Auch die Bezeichnung der Amerikaner 
„Defekt“ ist besser zu vermeiden, da es sich ja um eine Nichtanlage handelt. So halte ich es 
mit Rocher und Roudil, Castronovo, Goldhamer, Lamoot und Graux, Willemin, Diaz, 
Guilleminet, Bernardini und Morales für richtiger, von einer lumbo-sacro-coceygealen 
„Agenesie“ zu sprechen. 

Wir würden also für die Fehlbildungen des hinteren Körperendes zu folgender Einteilung 
gelangen: 


A. Sirenen B. Sirenoide C. Amelische Monopoden 
a) Sympus apus a) Lumbo-sacro-cocceygeale Agenesie 
b) Sympus monopus b) Kloakenmißbildungen 
c) Sympus dipus ec) Sirenoide Monopoden 
Zusammenfassung 


Die Agenesien der kaudalen Wirbelsäulenabschnitte lassen sich nach dem Grade ihrer Aus- 
dehnung in drei Hauptgruppen einteilen, nämlich die 
a) lumbo-sacro-coccygeale Agenesie, 
b) sacro-coccygeale Agenesie, 
c) coccygeale Agenesie, 
denen auch charakteristische klinische Erscheinungen entsprechen. Diese Einteilung wird durch 
typische Beispiele aus dem Schrifttum und durch eine eigene Beobachtung belegt. 
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Gleichartige Beobachtungen sind außer beim Menschen auch bei Haussäugetieren beoba: tet 
worden. Ihre formale Genese läßt sich nach Feller und Sternberg auf Entwicklungshemm\ngen 
der Rumpfschwanzknospe zurückführen. Hierbei konnten sie den rein dorsal gelegenen Defekten 
(Wirbelsäulenagenesien) rein ventrale (Kloakenmißbildungen) gegenüberstellen. 

Neben diesen einfacheren Fehlbildungsformen werden am hinteren Körperende syngenet sche 
kombinierte Fehlbildungen je nach der Ausdehnung und Lokalisation der Entwicklungshemimung 
beobachtet, daneben aber häufig auch akzidentelle vergesellschaftete Fehlbildungen. Die sirenen- 
ähnlichen Mißbildungen des hinteren Körperendes ohne Symmelien können den Sirenen, unter 
denen wir mit Gruber nur die verschiedenartig ausgebildete Verschmelzung der unteren Extre- 
mität verstehen, als ‚‚Sirenoide“ an die Seite gestellt werden. 
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Eine Theorie zur Röntgendurchstrahlung technischer Werkstücke 


2. Mitteilung 


Von Prof. Dr. B. Walter, Hamburg 


Bald nach der Veröffentlichung meiner ersten, gleichlautenden Mitteilung, die in dieser Zeit- 
schrift, Bd. 67, S. 223 (1943), erschien, wurde mir von Herrn Dr. Jos. Frank, Physiker am 
Eppendorfer Krankenhaus, hierselbst, eröffnet, daß nach seiner Ansicht in der Mitteilung ein 
Irrtum enthalten sei, insofern darin angenommen wurde, daß die von dem Punkte P ihrer Abb. | 
ausgehende und den Punkt A des Films FF unter dem Einfallswinkel 9 treffende Röntgenstrahlung 
auf den Film eine Wirkung ausüben sollte, die sich proportional dem Kosinus des Winkels 4 
ändert, während nach seiner Meinung diese Wirkung von diesem Winkel vollkommen unabhängıg 
sei. Dies sei nämlich deshalb der Fall, weil die Beleuchtungsstärke der auf den Punkt 4 schräg 
auffallenden Strahlung sich zwar an der Oberfläche des Films bei gleicher Winkelöffnung au! 
eine um Y/.se größere Fläche verteilt als bei senkrechtem Auffall und deshalb zwar dort um das 
cos P-fache kleiner wird, daß dafür aber die Dieke der in dem Film durchstrahlten Schicht 
und deswegen auch ihre Wirkung in dieser Schicht wieder um das cos $-fache größer werde, :0 
daß also beide Einflüsse sich letzten Endes aufheben müßten. 
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Da nun jedoch Dr. Frank für seine Ansicht keine weitere Bestätigung aus der Röntgenliteratur 
anführen konnte, und da auch mir dort eine solche Bestätigung nicht bekannt war, so beschloß 


“ich. die Frage durch Versuche zu entscheiden. 


Zu diesem Zweck wurde eine sehr weiche und also sehr kontrastreich zeichnende Röntgen- 
strahlung von 30 kV zunächst auf die beiden Hälften einer in der Längsrichtung durchgeschnittenen 
Agfa-Isorapidplatte 9 x 12 cm?, die in einem mittleren Abstand von etwa 60 cm von dem Brenn- 
fleck der Röhre so ausgelegt worden waren, daß die eine von ihnen von der Strahlung senkrecht 
und die andere unter einem Einfallswinkel 9 = 60° getroffen wurde, gleichzeitig und gleich lange 
wirken lassen. 

Nach der gleichzeitigen und gleich langen Entwicklung beider Plattenhälften in demselben 
Entwickler war dann die Schwärzung beider so gut wie vollkommen gleich, so daß also schon danach 
die Ansicht von Dr. Frank tatsächlich zuzutreffen schien. Dieser Schluß erhielt ferner noch da- 
durch eine weitere Bestätigung, daß sich bei einem zweiten solchen Versuch mit zwei anderen 
solchen Plattenhälften, bei dem gegenüber dem soeben beschriebenen Versuch nur ihre Lage zur 
Mittellinie des bei der Bestrahlung benutzten Strahlenkegels vertauscht wurde, das gleiche Resultat 
wie vorher ergab, so daß also danach auch etwaige Ungleichheiten der beiden hierbei in Frage kom- 
menden Hälften des genannten Strahlenkegels hier keine Rolle gespielt haben konnten. 

Andererseits war aber bei mehreren anderen Versuchen, bei welchen von den beiden Hälften 
einer solchen photographischen Platte aus der gleichen Schachtel wie die früheren die eine Hälfte 
in 50 und die andere in 70 cm Abstand von dem Brennfleck der Röhre so ausgelegt worden waren, 
daß sie beide von der Strahlung senkrecht getroffen wurden, so daß also die auf die Oberflächen- 
einheit der einen Hälfte auffallende Beleuchtungsstärke der Strahlung hierbei ungefähr doppelt 
so groß war wie die auf die andere Hälfte treffende, dabei jetzt aber — im Gegensatz zu den bisher 
beschriebenen Versuchen — die durchstrahlte Schichtdicke des Films in beiden Hälften die gleiche 
war, die Schwärzung der in 50 cm Abstand ausgelegten Hälfte eine ganz erheblich viel größere als 
die der in 70cm Abstand gleichzeitig und gleich lange bestrahlten und entwickelten, so daß also 
die früher gefundene gleich große Schwärzung der bei gleichem Abstand aber ungleichem Einfalls- 
winkel bestrahlten Hälften nicht etwa auf eine starke Unempfindlichkeit der benutzten Platten- 
sorte gegenüber einer Veränderung der auffallenden Strahlungsintensität zurückzuführen war. 

Angesichts aller dieser Versuchsergebnisse scheint es mir nun nicht mehr zweifelhaft, daß 
die eingangs beschriebene Ansicht von Dr. Frank, wonach bei einer schräg auf die Oberfläche 
eines Films auffallenden Röntgenstrahlung die Wirkung der Strahlung in dem Film selbst von 
der Größe des dabei in Frage kommenden Einfallswinkels vollkommen unabhängig ist, tatsächlich 
zutrifft, und daß mithin die in meiner ersten Mitteilung als Grundlage meiner dortigen Theorie 
gemachte Annahme, daß jene Wirkung proportional dem Kosinus des Einfallswinkels sei, unrichtig 
war. Danach blieb mir also nichts anderes übrig, als jene Theorie entsprechend umzuformen, was 
nun auch den Hauptinhalt meiner jetzigen Mitteilung bildet. 


Die Wirkung der von dem Punkte P der Abb. 1 meiner ersten Mitteilung ausgehenden, die 
Stelle A des Filmes FF unter dem Einfallswinkel % treffenden Röntgenstrahlung ist also nicht, 
wie in jener Mitteilung angenommen wurde, proportional der Größe J au ‚ worin J die Intensi- 

a 
tät der Strahlung im Punkte P, a den Abstand PA und @ den Einfallswinkel PAN der Strahlung 
für die Stelle A der Oberfläche des Films FF bedeutet, sondern vielmehr einfach proportional der 


Größe m; Führen wir dann wieder wie in der ersten Mitteilung statt des mit 9 veränderlichen 
a 


Abstandes a, den unveränderlichen senkrechten Abstand a, des Punktes P vom Film FF ein, so 
. . . y. r ’ 3 ( 082 ( 
erhalten wir also jetzt für die genannte Wirkung nicht wie früher J - kn a ‚sondern J 7. 
a; a? 


und auch in der Abb. 2 der ersten Mitteilung wird jetzt die Wirkung jedes einzelnen Teilchens 








152 Walter 


des dort mit dem Radius MD = r um M parallel zur Filmebene beschriebenen, unendlich sch: 
3 2 
Kreisringes nicht J SE, sondern J CE 7 . Andererseits bleibt aber die Zahl der strahl: 
v a; 
Teilchen diesesKreisringesnatürlich die gleiche wie früher, d. h. sie ist gleich N 6-27 — ee sin ydg, 
cos 

wo N die Zahl der Teilchen in der Volumeinheit (cem) des Ringes und Ö seine senkrecht zum Film 

gemessene und als sehr klein angenommene Dicke bedeutet. Die Wirkung des ganzen Ringes auf 

die Stelle A des Films, die natürlich proportional dem Produkt aus der Wirkung jedes einzelnen 

Teilchens des Ringes und der Zahl seiner strahlenden Teilchen ist, wird mithin jetzt nicht proportio- 

nal der Größe J N Ö sin 9d wie früher, sondern vielmehr proportional der Größe JN Öötgy.dy 

und die Gleichung 1 der ersten Mitteilung lautet mithin jetzt nicht mehr wie dort dS =c sin y dy, 

sondern 

(1) dS=ctgydy, 

wobei c auch jetzt wieder wie dort einen Faktor bedeutet, der proportional der Größe des Pro- 

duktes J N Ö ist, und der also eine Konstante darstellt, solange dies für J, N und 6 gilt. 
Statt der Gleichung 2 der früheren Mitteilung ferner, die ja das Integral der Gleichung (1) 

für die Grenzwinkel 9 =0 und $ = ® darstellte, wo ® wieder den größten Wert von % in der Abh. ? 

der ersten Mitteilung bedeutet, ein Integral, für das sich bei konstantem c damals 8 = ec (1 — cos®) 

ergab, erhält man also jetzt die Gleichung 


(2) S = —clogcos®, 


a 
—t —_ ) lautete, Jetzt 


ja; + 


und dementsprechend statt der dortigen Gleichung 2a, die S=c | l 


die Gleichung 
Ag 


Va; + Re’ 


(2a) S=—c log 


worin wieder R den zum Winkel ® zugehörigen Wert des Radius r der Abb. 2 bedeutet. 

Für die Größe $S, die ja die Wirkung der Röntgenstrahlung der ganzen mit dem Radius R 
um M beschriebenen dünnen Kreisfläche BC der Abb. 2 auf die Stelle A des Films bedeutet, 
und die natürlich eine positive Größe darstellt, ergibt sich übrigens auch aus unserer neuen (lei 
chung 2 tatsächlich ein positiver Wert, da nämlich cos ® stets kleiner als Eins ist und deswegen 
log cos ® stets negativ und also — c log cos ® stets positiv wird. 

Diese Größe $ stellt nun, wie hier nochmals betont sei, die Wirkung der Streustrahlung de: 
ganzen sehr dünnen Kreisfläche BC der Abb. 2 auf die Stelle A des Films FF dar, wobei aber 
zwischen BC und FF keine, diese Streustrahlung absorbierende Schicht angenommen ist. Beı 
einem normalen Werkstück befinden sich nun aber zwischen jeder solchen parallel zur Ebene des 
Films gelegenen dünnen Schicht desselben je nach ihrer Lage in dem Stück stets eine mehr ode 
weniger große Anzahl solcher die Strahlung jener Schicht absorbierende Schichten; und um nun 
auch dann noch die Formel 2 verwenden zu können, setzen wir auch hier wieder wie in der ersten 
Mitteilung die Wirkung der Streustrahlung des ganzen Werkstückes einfach proportional derjenigen 
der durch die Mitte des Stückes parallel zur Filmebene gelegten unendlich dünnen Schicht, was 
natürlich auch jetzt wieder stets nur eine mehr oder weniger grobe Annäherung an die Wirk- 
lichkeit ergeben kann. 

Wegen der dann in der unteren Hälfte des Stückes stattfindenden Absorption der zum Punkte 4 
des Films hingehenden Streustrahlung der einzelnen Kreisringe jener Mittelschicht muß dann auch 


1 


hier wieder wie in der ersten Mitteilung zu unserer jetzigen Gleichung (1) noch der Faktor e ” 
hinzugefügt werden, worin wieder a den Absorptionskoeffizienten der Strahlung für das Material! 
des Werkstückes und d, die halbe Dic’re des letzteren bedeutet. Statt der Gleichung (3) der ersten 





nalen 


len 


/dg, 


“lm 
s auf 
einen 
rtio- 
dy, 
dy, 


Pro- 


g (1) 
bb. 2 
os®) 


jetzt 


ıs R 
Itet, 
Jlei- 


gen 


der 
aber 
Beı 
des 
yder 
nun 
sten 
igen 
was 


irk- 


te A 
uch 
ad, ; 
O8 4 
rial 
sten 





Eine Theorie zur Röntgendurchstrahlung technischer Werkstücke 153 


69, 3/4 


ad, 
Mitteilung, die daselbst dS =c’e «=» sinYd% lautete, erhalten wir also jetzt wegen der ver- 
änderten Gestalt der Gleichung (1), die Gleichung 


ad, 


(3) dS=ce »rtgeydy. 


Diese Größe dS stellt dann in der Abb. 3 der ersten Mitteilung wieder die Differentialwirkung dar, 
die derjenige Kreisring, welcher durch den Punkt D der Abbildung geht und dessen Mittelpunkt 
in ihrem Punkte M liegt, auf die Stelle A des Films FF ausübt, und wobei die durch M und D 
gehende Ebene wieder die genannte Mittelschicht des ganzen Werkstückes bedeutet. 

Um nun aber weiter diese Wirkung für diese ganze Mittelschicht berechnen zu können, müssen 


ad, 
wir auch hier wieder wie in der ersten Mitteilung den Faktor e «»# in eine unendliche Reihe 
Ze 2 . ’ . 
entwickeln, wobei wir statt der Gleichung (3a), die früher dS = e’ [sin ydy “0 sin ydy 
cos $ 

. N 3d, Ad, 

de — — sinpgdp— > Ydy- ie sin$dy—.. .) lautete, wegen der ver- 
2!cos?y 3! cos?y 4!costYy 
änderten Gestalt der Gleichung (3), jetzt die Gleichung 
d .d, 3 d, 
(3a) dS=c,\tgydy —ı gydy + —- tg ydy = tg ydy 
cos % 2! cos?Yy 3! cos? y 
as di tag 14 
is 1 dY 
4! costy 6 

erhalten. 


Weiter haben wir dann wieder wie in der ersten Mitteilung jedes einzelne Glied dieser Reihe 
zu integrieren und für alle diese Integrale ihre Werte für 9 — 0 von denjenigen für 9 = ® zu sub- 
trahieren. Auch hier lassen sich alle diese Integrationen wieder leicht ausführen, wobei sie aller- 
dings wegen der veränderten Gestalt der einzelnen Glieder der Reihe der Gleichung (3a) sämtlich 
ein ganz anderes Aussehen erhalten als früher. Das Integral eines Ausdrucks von der jetzt in Frage 


[7 
kommenden allgemeinen Form —— tg Yd%Y dieser Glieder wird nämlich, wenn c” eine Konstante 
cos” % 
ce” 
ist, gleich ‚und nu: fürn = 0,d. h. für dasGlied c”tg Pd Y, wird es gleich c"lognatcos Y. 
n cos” ( 


» “ “ ' * * “ j7 
Damit erhalten wir statt der Gleichung (4) der ersten Mitteilung, die dort S = ec’ |(1 — cos ®) 


ad, a? d, 1 a? d 1 add, 1 
—— log nat cos ® + - —] 1) 4 l 
l 8 2! | cos ® 312 | cos? ® | 4!3 ve D | 
lautete, jetzt die Gleichung 
ad l a? d, l a3 d } | 
4) S=e’ j— lognatcos BP — . 11 + - - . 1 — ] 
& 1 | cos ® 212 | cos? ® | 313 | cos? ® | 
a# d‘ | x | 
4!4 \cost® a Sa 
worin wie früher 
(5) co® — - “o 
ja, + R: 


ist, 

Damit ist nun der Hauptteil der uns hier vorliegenden Aufgabe erledigt, der Aufgabe nämlich, 
die in meiner ersten Mitteilung gegebene Theorie zur Röntgenstrahlung technischer Werkstücke 
entsprechend der inzwischen erfolgten Veränderung meines Standpunktes umzugestalten; und 
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es bleibt uns daher jetzt nur noch übrig, festzustellen wie die in der ersten Mitteilung beispiels. 
halber mit der damals benutzten Gleichung (4) berechneten Zahlenwerte sich bei Anwendun» der 
hier neu aufgestellten Gleichung (4) gegenüber den früher gefundenen Werten verändern. 

Bei diesen Zahlenwerten handelt es sich ausschließlich um den Vergleich der von den Herren 
Dr. E. A. W. Müller und Erich Köhler in dieser Zeitschrift Bd. 66, S. 193, mitgeteilten. bei 
ihren vier Aufnahmen ], II, III und IV eines Aluminiumstückes von 4 cm Dicke ‚,‚in überraschen. 
guter Übereinstimmung“ erhaltenen, untereinander aber sehr verschiedenen Werte der Fehler. 
erkennbarkeit F des Stückes, nämlich bzw. der Werte 1,03; 1,29; 0,77 und 1,21%, dieser (Größe 
mit den sich für diese vier Aufnahmen aus den von den Beobachtern angegebenen Versuchs«laten 
aus meiner Gleichung (4) berechneten vier Werten $1, Sır, Sim und Sıv der Größe 8. 

Mit der in meiner ersten Mitteilung benutzten Gleichung (4) ergaben sich nun für diese vier 
Werte von S bis auf 5 Dezimalen bzw. die Zahlen 0,14581 ; 0,19338; 0,03304 und 0,02685, während 
wir dafür mit der in der jetzigen Mitteilung gewonnenen Gleichung (4) bzw. die Zahlen 0,20903: 
0,30701; 0,03446 und 0,02786 erhalten. Man sieht, daß für die beiden Aufnahmen III und IV die 
neuen Werte sich von den alten nur um rund 4%, unterscheiden, für die beiden Aufnahmen I und II 
dagegen bzw. um 43 und 59%. 

Der Grund für diese starken Unterschiede der Zahlen für die Aufnahmen III und IV einer- 
seits und I und Il andererseits ist nun einfach darin zu suchen, daß der Abstand zwischen der Mitte 
schicht des Werkstückes und dem Film bei III und IV 15cm, bei I und II dagegen nur 2,05 cm 
betrug. Die neue Differentialgleichung (3) unterscheidet sich nämlich von der alten dadurch, daß 
in ihr tg 9 an die Stelle von sin 9 getreten ist; und da nun bei der Integration dieser Gleichung für 
die Aufnahmen III und IV wegen des großen Abstandes des Werkstückes vom Film nur Y-Wert 
zwischen 0 und 22027’, im Mittel also solche von etwa 11°, für I und II dagegen wegen des viel 
kleineren Abstandes solche zwischen 0° und 71° 42’, im Mittel also solche von etwa 36°, in Frage 
kommen, und da ferner die Werte von tgY und sin$ sich für ® = 11° nur um etwa 2%, die 
für 360 aber um etwa 24%, unterscheiden, so wird es verständlich, daß der Unterschied der 
nach der neuen und der nach der alten Gleichung (4) erhaltenen Integrale bei den Aufnahmen III 
und IV nur etwa 4°%, beträgt, bei den Aufnahmen I und II aber sehr viel größer wird. Trotz des 
verschiedenen Aussehens der sämtlichen Glieder der alten und der neuen Gleichung (4) ergeben 
sich nun nach dem Obigen für den Gesamtwert der Größe S bei den beiden Aufnahmen Ill 
und IV doch nahezu die gleichen Zahlen; und bei genauerem Zusehen findet man denn auch, da) 
in den Reihenentwicklungen der beiden Gleichungen je zwei Glieder trotz ihres verschiedenen 
Aussehens bei diesen beiden Aufnahmen doch fast die gleichen Zahlenwerte liefern; und der Grund 
hierfür ist auch hierbei wieder der, daß es sich bei diesen beiden Aufnahmen stets um kleine Wert 
des Winkels & handelt. Das allgemeine Glied der alten Gleichung (4) hat nämlich die Form 

ln (- e: — l1}und das der neuen Gleichung (4) die Form EN et . Durch 
n! (n—1) \cos""!® n!n \cos" ® 

a ! s n 1—-ca"'® 
Division der ersten durch die zweite Form ergibt sich also der Ausdruck ee ae 
und es läßt sich nun leicht zeigen, daß dieser Ausdruck für kleine Werte von ® annähernd 


- co8®; 


2 
gleich 1 — —, d. h. unabhängig von » wird, so daß mithin auch sämtliche einzelnen Glieder der 


vJ 


beiden Reihen und also auch ihre Gesamtwerte in diesem Falle bis auf die Größe 1 — 2 mit- 


einander übereinstimmen müssen, das ist aber bei! kleinen Werten von ® eine sehr nahe Über- 
einstimmung. 

Was nun aber schließlich den Vergleich unserer vier Werte Sı, Sır, Sım und Sıy mit den oben 
angegebenen Werten der Fehlererkennbarkeit F der Berliner Beobachter angeht, der in meiner 
ersten Mitteilung in ihrer Abb. 5 durchgeführt ist, so behalten, wie sich leicht zeigen läßt, die dor- 
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tigen Ausführungen auch mit den neuen Werten jener vier Größen ihre volle Gültigkeit. Es liegt 
dies daran, daß die Werte von 8, die ja in allen Fällen als Repräsentanten der Größe der aus dem 
ganzen Werkstück zur Stelle A des Films hingelangenden Streustrahlung anzusehen sind, sich für 
die beiden Aufnahmen III und IV nur wenig unterscheiden, und daß zugleich diese ihre Werte 
beide ganz erheblich viel kleiner sind als die für die beiden Aufnahmen I und II. Die diesbezüg- 
lichen Unterschiede werden nach der neuen Theorie sogar noch erheblich größer als nach der alten. 
Während nämlich die Werte von Sı und $ır nach der alten Theorie im Mittel nicht ganz sechsmal 
so groß waren wie die von Sjrr und Sıv, sind sie nach der neuen Theorie im Mittel über achtmal so 

oß. Hinsichtlich des Einflusses dieser verschiedenen Werte auf die Unterschiede in den Werten 
der Fehlererkennbarkeit des Werkstückes bei den verschiedenen Aufnahmen der Berliner Beob- 
achter genügt es, hier auf die Ausführungen am Schlusse meiner ersten Mitteilung zu verweisen, 
die auch nach der neuen Theorie ihre volle Gültigkeit behalten. 


Zusammenfassung 

Wegen eines in meiner ersten, in diesen Fortschritten Bd. 67, S. 223, erschienenen, gleich- 
lautenden Mitteilung enthaltenen Irrtums, auf den ich durch Herrn Dr. Frank, hierselbst, auf- 
merksam gemacht wurde, und den ich auf Grund einer Reihe in dieser zweiten Mitteilung beschrie- 
bener Versuche zugeben mußte, war es nötig, die in der ersten Mitteilung gegebene Theorie zur 
Röntgendurchstrahlung technischer Werkstücke entsprechend umzugestalten, was ebenfalls in 
dieser zweiten Mitteilung geschehen ist. Dabei erfuhr nun zwar die mathematische Form des Aus- 
drucks für die Stärke der Streustrahlung eines solchen Stückes, wie der Vergleich der beiden 
Gleichungen (4) der beiden Mitteilungen zeigt, ein nicht unerheblich anderes Aussehen; nichts 
destoweniger behalten aber doch, wie hier weiter noch gezeigt wird, die Ausführungen, welche 
in meiner ersten Mitteilung bei dem zahlenmäßigen Vergleich der von den Herren Dr. E. A. W. 
Müller und Erich Köhler in dieser Zeitschrift Bd. 66, S. 193, mitgeteilten, bei vier mit zwei ver- 
schieden harten Röntgenröhren gemachten Aufnahmen eines 4cm dicken Aluminiumstückes er- 
haltenen Werte der Fehlererkennbarkeit mit den sich nach meiner neuen Theorie berechneten 
Werten der Größe der Streustrahlung dieses Stückes gemacht wurden, auch jetzt noch ihre/volle 
Gültigkeit. 


Über die vordere dreieekige Wirbelabtrennung 


Bemerkungen zu E. Friedl: Ausheilung der Wirbelsäulenverletzungen 
(Fschr. Röntgenstr. 67, 4: 152) 


Von E. Güntz, Dozent für Orthopädie in Kiel 


In der Arbeit: Ausheilung der Wirbelsäulenverletzungen von E. Friedl, welche als Nach- 
trag zur 4. Auflage des Lehrbuches der Röntgendiagnostik von Schinz, Baensch, Friedl in: 
Foıtschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 67, Heft 4, erschienen ist, befindet sich 
eine Abbildung (Abb. 5), auf welcher man die vordere obere Ecke des 2. Lendenwirbels durch 
einen Aufhellungsspalt abgestrennt sieht. Dieser Befund wird als „pseudarthrotisch angeheilter 
Abriß“ bewertet und stellt einen „Zufallsbefund‘ bei einem 30jährigen Mann dar. 

Nach meinen pathologisch-anatomischen Erfahrungen aus dem Schmorlschen Institut, 
sowie nach eigenen klinischen Beobachtungen bin ich nicht in der Lage, diesen Prozeß als einen 
pseudarthrotisch angeheilten Abriß anzusehen. Ich verweise hier besonders auf die Arbeit von 
Niedner: Zur Kenntnis der normalen und pathologischen Anatomie der Wirbelkörperrandleiste 
aus dem Schmorlschen Institut (Fschr. Röntgenstr. 46: 628), welcher eingehend diese Ver- 
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änderungen an den Wirbelecken der Lendenwirbel beschrieben hat. Danach handelt es sich 

um Frakturen und deren Folgen, sondern um Veränderungen, die darauf zurückzuführe: 

daß von der hinteren Kante der Randleiste aus Zwischenwirbelscheibengewebe vorgedräng: 
prolabiert. Diese Stelle ist für ein derartiges Vordrängen typisch. Es treten dort im Wach 

alter die Blutgefäße für die Zwischenwirbelscheibe hindurch und hinterlassen einen für den Gegen. 
druck des Nukleus weniger widerstandsfähigen Bereich. Niedner konnte die Entstehun. de: 
Spaltrichtung aus dem Kräfteparallelogramm vom Innendruck der Zwischenwirbelscheib« her 
ableiten. Er hebt hervor, daß es sich nicht um Folgen eines einmaligen Traumas handele. Dj. 
Entstehung geschehe allmählich. Vom kleinen Bandscheibenprolaps am Innenrand der Randleiste 
bis zur völligen Abtrennung würden alle Übergänge gefunden. Bei der Unfallbegutachtung miss 
man daher bei der Beurteilung dieser Abtrennungen sehr zurückhaltend sein und den Unfall als 
direkte Ursache ablehnen. 

Ich selbst!) fand diese dreieckige Abtrennung vielfach mit anderen Deckplattenprolapsen 
vergesellschaftet, durch die das Bild der juvenilen Kyphose entstanden war, und rechne sie daher 
dem diesem Krankheitsbild zugrunde liegenden Geschehen zu. Ihre Entstehung ist ja prinzipiel 
das gleiche. 

Randleistenbrüche in ihrer Ausheilung sehen anders aus. Es treten Stufenbildungen und 
Wulstungen nach vorn auf, und ein derartiger Spaltraum bleibt nicht zurück. 

Ich bin daher der Meinung, daß es nicht berechtigt ist, ein solches Röntgenbild als Beispiel 
einer Heilung nach einem Knochenbruch bzw. als Pseudarthrose zu bewerten, selbst wenn 
eine solche Pseudarthrose als praktisch belanglos angesehen wird. Bei dem verständlichen Wunsche, 
irgendwelche röntgenologisch sichtbaren Veränderungen an der Wirbelsäule, die nach einem Unfall 
erkannt werden, mit diesem in Beziehung zu bringen, dürfte sonst leicht bei Begutachtung auf 
diese Abbildung Bezug genommen werden. Sind aber erst einmal Veränderungen der Wirbelsäule 
als Unfallfolgen anerkannt, so sehen Arzt und Verletzter einen solchen Schaden, auch wenn eı 
nicht als eigentliche Ursache der Beschwerden angesehen wird, immer schwerer an, als wenn von 
vornherein jeder Zusammenhang abgelehnt wird. Nachträglich ist es immer schwer und undank 
bar, einen solchen Irrtum wieder gutzumachen. 
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der Sialographie. (Insbesondere über die Beziehun- 
gen der Glandula submandibularis zum sublingualen 
Drüsenkomplex.) — Hanke (Königshütte): Über 
die Myositis ossificans eircumscripta neurotica bei 
Paraplegikern nach Wirbelbrüchen. — Nöller (Jena): 
Dysostosis multiplex (Hurler) und verwandte Krank- 
heitsbilder. — H. 6—$8. Saupe (Halle a. d. $.): Pri- 
märe Knochenmarkseiterung der Kniescheibe. 

Glatthaar (Zürich, Schweiz): Über Tendinosen. — 
Hetzar (Königsberg i. Pr.): Über eine neuartige Be- 
handlung ihfektiöser „Knochenkavernen“, insbeson- 
dere nach Schußverletzungen (,Seesandplombie- 


rung“). 


Der Chirurg. 15. Jahrg. (1943) H. 17. Bernhard (Gie- 
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Scheuermannsche Krankheit, Bandscheibenprolaps 
und Tuberkulose. — Gürkan (Istanbul): Ein Phyto- 
beozar-Fall mit interessantem radioskopischem Be- 
fund. — H. 19. Philippides (Heidelberg): Über die 
Arteriographie mit Vasoselectan. — H. 20, Schlaaff 
(Lippstadt i. W.): 1200 Steckschußoperationen. — 
Wanke (Kiel): Bemerkungen zum Formenkreis der 
Epiphyseonekrosen, insbesondere zur Östeochon- 
dritis dissecans cubiti (König). — Fischer (Hohen- 
Iychen): Zur Frage der Knochentuberkulose nach 
äußerer Gewalteinwirkung. — H. 21. Oettle (Krum- 
bach i. Schw.): Ein Beitrag zur benignen Ösophagus- 
Kompressionsstenose. — Jordan: Zur Behandlung 
des Knöchelbruches bei gleichzeitiger Absprengung 
des Volkmannschen Dreieckes. 


Arehiv für klinische Chirurgie. Bd. 205 (1943) H. 1. 


Hart (Würzburg): Über eine noch wenig bekannte 
Ursache für Rücken- und ausstrahlende Bein- 
beschwerden. Hypertrophie des Ligamentum fla- 
vum. — H. 2. Waschulewski (Freiberg i. Sa.): Über 
Knochenbildung in Operationsnarben. — Borne- 
busch (Prag): Wirbelkörper- und Wirbelsäulen- 
veränderungen bei Osteogenesis imperfecta tarda. 


Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 175 


(1943) H. 1. Oswald (Frankfurt a. M.): Beitrag zur 
Östeodystrophia fibrosa generalisata. — Bauer (Frei- 
burg i. Br.): Seltene Sklerosierungen der Spongiosa 
(Fleckige oder gemischte Osteopoikilie ?). — Blümel 
(Breslau): Zur Entstehung der Gelenkveränderungen 
bei Syringomyelie. 


Zentralblatt für Urologie. Bd. 37 (1943) H. 9. Dobritz 


(im Felde): Zielaufnahmen von Nierenbecken und 
Harnleiter. — Cupey (Hamburg): Zwei Beobach- 
tungen von Ureterocele. — Smoler (Wien): Nieren- 
tumor unter dem Bilde einer Pyonephrose. 





Zeitschrift für Urologie. Bd. 37 (1943) H. 10. Weyeneth 


(Genf): Ist eine Spontanheilung der Nierentuber- 
kulose klinisch und pathologisch-anatomisch mög- 


lich ? 


Zeitsehrift für urologische Chirurgie und Gynäkologie. 
Bd. 46 (1943) H. 6. Schumann (Straßburg): Beitrag 
zur Pathologie und Klinik der Lymphzysten der 
Nebennieren. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Jahrg. 67 (1943) Nr. 46. 
Froewis (Innsbruck): Kann der Rückgang der Milch- 
sekretion bei der Röntgenbehandlung der Mastitis 
puerperalis verhindert werden ? 

Zeitsehrift für Krebsforschung. Bd. 54 (1943) H. 2/3. 
Kindler (Breslau): Beitrag zur Frage der Entstehung 
des Röntgenkrebses in inneren Organen. 


Monatsschrift für Kresbekämpfung. Jahrg. 11 (1943) 
H. 8/9. v. Braitenberg (Prag): Beobachtungen und 
Erfahrungen an 100 Fällen von Carcinoma corporis 
uteri. — Gerichtliche Entscheidung: Schädigung 
durch Subokzipitalpunktion. H. 10—12, Weiß- 
wange (Frankfurt a. M.): Zur Frage der Strahlen- 
behandlung des Ösophagus- und Magenkarzinoms. 
Schläger (Hamburg): Aufklärung und Verschwiegen 
heit bei Krebsverdacht. 

Monatssehrift für Unfallheilkunde. Jahrg. 50 (1943) 
H. 9. Blumensaat (im Felde): Die Kontrastdar- 
stellung der Gelenke in der dringlichen Feldchir- 
urgie. 

Zeitsehrift für Orthopädie. Bd. 74 (1943) H. 4. Heid- 
sieck (Breslau): Willkürliche Subluxation des Hüft- 
gelenks beim Kleinkinde mit Gasfüllung des Ge- 
lenkes. — Rösgen und Mamier (im Felde): Beitrag 
zur Erkenntnis des multiplen Myeloms. — Rabl 
(Saarbrücken): Zur Entstehung der Östeochondritis 
dissecans. — Schrader (Kassel); Zur Frage der 
Spontanheilung der angeborenen Hüftgelenksver- 
renkung. 


Kinderärztliche Praxis. Jahrg. 14 (1943) H. 10. Kött- 
gen (Münster i. W.): Zur Technik der Broncho- 
graphie. 

Monatsschrift für Kinderheilkunde. Bd. 93 (1948) 
H. 1—2. Püschel (Dortmund): Der weiche Hilus- 
schatten — ein Röntgenbefund bei Typhus und 
Paratyphus im Kindesalter. — Grunz und Giam- 
palmo (Düsseldorf): Beiträge zu seltenen Rücken- 
markserkrankungen im Kindesalter. 


Arehiv für Kinderheilkunde. Bd. 130 (1943) H. 1. 
Brakhage (Stettin): Zur Osteochondropathia multi- 
plex familiaris (Dysostosis enchondralis). 


Deutsches Tuberkulose-Blatt. Jahrg. 17 (1948) H. 7. 
Alexander (Agra, Schweiz): Die verschiedenen For- 
men von Bronchitis bei Lungentuberkulose. 
Ulriei (Sommerfeld): Reinfektion, Superinfektion, 
Metastasierung und Exazerbation bei der Tuber- 
kulose, ein Versuch der begrifflichen Klärung. 
Richter und Michel (Görbersdorf): Eine seltsame 
Entdeckung bei der Thorakoskopie. 

Zeitschrift für Tuberkulose. Bd. 90 (1943) H.4. Weiss- 
wange, Buchtala und Delius (Frankfurt a. M.): Ab- 
schließender Bericht über die Röntgenreihenunter- 
suchungen in der Slowakei, durchgeführt im Jahre 
1940. — Kutscherenko (Kiew): Über die Lymph- 
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drüsenabszesse und lymphoglandulären Kavernen 
bei Kindertuberkulose. — H. 5/6. Roloff (im Felde): 
Die späte tuberkulöse Erstinfektion bei afrikanischen 
Negern. — Hasselbach (Naugard i. Pomm.): Die 
extrem einseitigen, atelektatischen Tuberkulosen, 
ihre Entstehung, Beurteilung und Differential- 
diagnose. — Griesbach (Augsburg): Durchführung 
Auswertung und Ergebnisse der Schirmbildphoto- 
graphie in Augsburg. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 99 (1943) 
H. 6. Hasselbach: Die Bedeutung der Frontalauf- 
nahmen für diagnostische und therapeutische Über- 
legungen bei Lungenerkrankungen (dargestellt an 
einigen typischen Fällen). — H,.?7. Winkler (Graz- 
Enzenbach): Zur Pathogenese und Pathomorpho- 
logie der isolierten Silikose. III. Über das isolierte 
silikotische Dritt- oder Endgeschehen. — Klemm 
(im Felde): Zur Differentialdiagnose flüchtiger Auf- 
hellungen im Röntgenbild. 

Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 
Bd. 176 (1943) H. 3. Kroll und Wanke (im Felde): 
Frühenzephalographische Befunde bei Schädel- und 
Hirnverwundungen. 


Fortsehritte der Neurologie, Psychiatrie und ihrer Grenz- 
gebiete. Jahrg. 15 (1943) H. 10. Jantz (Freiburg 
i. Br.): Die Fortschritte der Röntgendiagnostik der 
Hirn- und Rückenmarksräume 1935 bis 1942. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. Bd. 191 (1943) 
H.4. Franke und Parade (Innsbruck): Zur Diagnose 
der Stenose der oberen und unteren Hohlvene. 

Medizinische Klinik. Jahrg. 39 (1943) Nr. 41/42. 

Partsch (Duisburg): Über Geschoßwanderung. — 
Kuhlmann (Breslau): Zur Dünndarmallergie. 
Nr. 49-52. Juchum (Tüffer, Untersteiermark): Die 
Spondylose. — (1944) Nr. 1/2. Lauber (Marburg a. 
d. L.): Die Schmerzbekämpfung beim inoperablen 
Karzinom. 

Deutsche Medizinische Wochenschrift. Jahrg. 69 (1943) 
Nr. 39/40. Schulten (im Felde): Zur Differential- 
diagnose zwischen Tularämie und Tuberkulose. — 
Nr. 41/42. Griessmann (Kiel): Cholezystographie mit 
Biliselectan undSchnellcholezystographie. —Nr.45/46. 
Finger (Tübingen): Zivilrechtliche Rechtsgrundlagen 
für die Beurteilung von Rechtsstreitigkeiten bei 
Schädigungen durch therapeutische Anwendung von 
radioaktiver Substanz. 

Münchener medizinische Wochenschrift. Jahrg. 9 
(1943) Nr. 50/51. Wirths (Hamburg-Altona): 
Hysterosalpingographie und Blauprobe. 

Wiener Medizinische Wochensehrift. Jahrg. 93 (1943) 
Nr. 44/45. Stracker (Wien): Die Gliedmaßendystro- 
phie. — Jahrg. 94 (1944) Nr. 1/2. Huber (Wien): 
Was jeder Arzt über Elektrizitätsunfälle wissen soll. 
— Nr. 3/4. Sarpyener (Istanbul): Kongenitale Enge 
des Wirbelkanals. — Daniello (Cluj-Sibiu, Rumä- 
nien): Rezidivierende gutartige Geschwulst des hin- 
teren Mediastinums. 

Die Medizinische Welt. Jahrg. 17 (1943) Nr. 38/39. 
Breu (Ludwigsburg): Beitrag zum Pleuraendothe- 


liom. — Nr. 46/47. Piper (Leipzig): Die Behandlun, 
des Lupus vulgaris mit Grenzstrahlen. — Nr, ix 4. 
Schatter (Berlin): Röntgentherapeutische Indika. 
tionen bei inneren Erkrankungen (Fortsetzun.cn in 
Nr. 50—52 und Nr. 1/2 (1944)). —Keeser (Hamburg 
Über die therapeutische Wirksamkeit der Rı 
emanation. — Fischer (Kiel): Behandlung des 1 
karzinoms. — Chaoul (Berlin): Sollen ino; 
Rektum-Karzinome bestrahlt werden ? — Nr. 50 53, 
Prevöt (Hamburg): Detaildiagnostik der Lungen 
tuberkulose. — Küper (Düsseldorf): Hautveründ: 
rungen infolge übermäßiger Röntgenbestrahl\ung 
Wiener klinische Wochensehrilt. Jahrg. 56 (1943) 
Nr. 39/40. Aberle R. v. Hostenegg (Wien): Die koı 
plizierte Metatarsalgie. Nr. 4345. Breu (Wien 
Erbliche unvollkommene Knochenbildung. 
Zeitsehrift für ärztliche Fortbildung. Jahrg. 40 (1943) 
Nr. 18. Schatter (Berlin): Darf eine gravide Ärztin 
unter den üblichen Bedingungen Röntgenreiher 
durchleuchtungen der Lunge vornehmen, gegebenen 
falls bis zu welchem Monat der Schwangerschaft 
und wieviele Durchleuchtungen täglich ? 
Ärztliche Sachverständigen-Zeitung. 1943, Nr. 19%, 
Schramm (Trier): Eisenstaublunge bei Walzwerkern 


Sehweden 


Acta Radiologiea. Vol. XXIV (1943) Fase. 5. Fors- 
man: Über die Röntgendiagnostik und Strahlen- 
behandlung von Magensarkomen, insbesondere Lym- 
phosarkom und Retikulumzellensarkomen. Mo- 
berg: Caleified thrombosis in the portal system 
diagnosed by Roentgen examination. Seuderling 
Beitrag zur Röntgenologie des Magens. — Erikson 
Über Arteriographie bei Thrombose in der Carotis 
interna. — Lübschitz: A case of plasma cell mastitis 
— Lindbom: Fornix backflow in exeretion urography 
— Hoffmeyer: The histologie picture of breast cancer 
after preoperative Roentgen irradiation. A study of 
fiftty cases. — Fase. 6. Kjellberg: Die Mischungs 
und Strömungsverhältnisse von wasserlöslichen Kon 
trastmitteln bei Gefäß- und Herzuntersuchungen. 
Holmgren: Sideropenie dysphagia or eancer of the 
hypopharynx ? — Lundström: Beitrag zur Metho- 
dik der Röntgenbehandlung von Mediastinal- und 
Lungentumoren. — Nordentoft: L’image radio- 
logique de l’invagination aigue de l’intestin grele 
chez l’enfant. — Nohrmann: Results of treatment! 
of cancer of the breast at Centrallasarettet in Boras, 
Sweden. — Nordentoft: The value of the barium 
enemä in the diagnosis and treatment of intussus- 
ception in children. A summary of Suppl. LI. 
Olsson: Das Stillen — eine Fehlerquelle bei der 
Cholecystographie. — Holm: Über Heilungsphäno- 
mene in der Sella turcica nach Behandlung von intra 
sellären Tumoren. 


Italien 
La Radiologia Mediea. Vol. XXX (1943) Fase.9. Car 
dillo: Sulle difficoltä di interpretazione delle altera- 
zioni radiologiehe. — Casati: Frattura patologica ın 
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bacino senile pagetiforme. — Zanetti: Scapola alta 
eongenita. — Fase. 10. Trivelli e Sanzone: Sulla 
sindrome di Milkmann. — Santagati: La frattura 
della eminenza capitata dell’omero. — Smerchinich: 
Stratigrafia senza stratigrafo. — Giuntoli: Di una 
{ormazione sesamoidea del gomito. Piergrossi : 
Rapporti fra la radiosensibilitä e la grandezza rela- 
tiva del nucleo cellulare. 


Radioterapia e Fisiea Medien, Vol. 8 (1942) Fase. 4. 
Tempini: La radioterapia dei tumori maligni dell’. 
oreechio esterno. — Parere: La röntgenterapia 
nell’emangioma vertebrale. — Valenti: Sopra il fat- 
tore „intensitä‘‘ in röntgenterapia. — Farnetti, 
Brusaferri e Cheli: La marconiterapia nelle sinusiti. 
— Fradä: Comparsa di secrezione lattea dopo 
röntgenirradiazioni a piecole dosi dell’ipofisi in sog- 
getto ipermenorroico e con adenomi mammari. - 
(1948) Fase. 5/6. Arcuri: La marconiterapia in 
oeulistica. — Salsano e Arrivabene: Il cancro della 
vulva. — Matli e Borini: Contributo alle studio 
della röntgenterapia delle emopatie. — Paltrinieri e 
Ballotta: Effetti dei raggi röntgen sui fenomeni di 
dissoluzione postmortale dei tessuti per irradiazione 
in vita. — Garraffa : Congelamenti e loro trattamento 


con i raggi infrarossi. — Lenzi: Un apparecchio per 
esperienze su eventuali effetti biologiei e terapeutici 
della ionizzazione dell’aria. — Palmieri:e Lan- 


franchi: Trattamento biologico e fisico combinato in 
un caso di sarcoma umano impiantato su di una 
lesione da raggi. — Marzocchi: Su due singolari 
forme di osteopatia della mandibola. — Vol. 8 — 
Suppl. Lenzi: Presentazione di un dispositivo che 
permette l’esecuzione di stratigrafie con un commune 
tavolo trocoscopico. 


Nuntius Radiologieus. Vol. XI (1948) Fase. 1. Milani: 


La posizione della roentgenterapia nella interpreta- 
zione del processo leucemico. — Bedetti: La altera- 
zioni funzionali del tenue: segni radiologiei e loro 
valore. — Grilli: Foro e solco del nervo sopraclavi- 









colare. Panzironi: Contributo allo studio delle 
ealcificazioni addominali. 





Frankreieh 


La Presse Mödieale. Jahrg. 51 (1948) Nr. 29. Bonniot: 


Lösions isol6es de la bronche souche dans les con- 
tusions du thorax. Nr. 30. Chavany et Raim- 
bault: L’arthromalacie, Nr. 40. Delarue et 
Denoix : Les diversites anatomo-cliniques et &volutives 
des tumeurs a my6loplaxes des os longs. Paraf et 
Pigeon: Le pneumopf£ritoine dans le traitement de la 
Moutier: 
Diagnostic gastroscopique d’un cancer uleerant de 
l’estomac au debut. Contröle radioendoscopique de 
Nr. 48. Fourestier:Ascite ou kyste 
de l’ovaire ? (Deux signes trop me&connus.) 


tuberculose pulmonaire uni- et bilaterale. 


son &volution. - 


Journal de Radiologie et d’ Eetrologie. Tome 25 (1942/43) 


Nr. 10. Ledoux-Lebard et Soulas: Le radiodiagnostic 
des corps &trangers de l’oesophage (Donnees pra- 
tiques). Trial: Maladie ost#ogenique et lignes 
d’arröt de croissance. Voluter-de Loriol: Etat 
actuel des donnees radiologiques dans le diagnosti« 
differentiel des diverticules du pericarde. Mallet 
et Le Camus: La radio-phosphore et son utilisation 


biologique. Bardolle: La sclerose des corps caver- 
neux. (Son traitement radiotherapique.) Aimard: 
Un cas des depis calcaires intra-osseux. — Lepennetier 


et Grange: Fausse image d’os triangulaire du carp« 
Ducuing et Marques: Un cas d’ost&£o-p£riostite 
d’origine typhique simulant un mal de Pott. 
Portret: A propos d’un &leetrodiagnostice delicat 
du nerf optique. — Chausse: Incidence analytique 
du trou dechire posterieur et de son pourtour (In- 
cidence II de l’auteur). — Lefebvre, Le Coeur et 
L£rique: Electrodiagnostic par puncture. — Dau- 
villiers: Technique d’emploi des dosimötres et leur 
contröle.. II. Etude du fonctionnement des dosi- 
metres. — Delherm: La premiere radiographie faite 
a l’höpital des Enfants-Malades. 





Prof. Dr. Alban Köhler (Wiesbaden) 70 Jahre alt 


Am 1. März 1944 vollendet Alban Köhler sein 70. Lebensjahr. Er kann auf ein schön ab- 


gerundetes Leben zurückblicken, reich an Arbeit, aber auch an wohlverdienten Erfolgen. Seine 
Bedeutung geht am besten schon daraus hervor, daß man nicht erst Bücher zu wälzen braucht. 
um ausfindig zu machen, was er alles Nützliches und Bedeutsames geschrieben hat, sondern daß 
jeder Fachmann des In- und Auslandes seine Verdienste kennt und die Früchte seiner Forschung 
tagtäglich genießt. 

Sein einzigartig dastehendes Buch über die „‚Grenzen des Normalen‘, 
8 Auflagen erlebte, ist in viele Fremdsprachen übersetzt worden. Mit unendlichem Fleiß zusammen- 
getragen und kritisch gesichtet, hat er hier auf knappem Raum eine unendliche Fülle von Wissens- 
Gewohnt, jedes Röntgenbild mit peinlicher Sorgfalt zu mustern und fragliche 
Befunde zu klären, hat er auch tatsächlich mehr gesehen als viele Tausende vor ihm, er entdeckte 


welches in 34 Jahren 












160 Prof. Dr. Alban Köhler (Wiesbaden) 70 Jahre alt 


am menschlichen Fußskelett zwei Krankheitsbilder, die als ‚Köhler I und II“ in der wisse: 
lichen Welt bekannt sind. 

Es wird auch nicht vergessen werden, welchen Fortschritt, ja Sprung vorwärts sein. 
fernaufnahme bedeutet hat, die uns von den Nachteilen und Gefahren der Orthodiagrap 
freite. Es ist schade, daß seine schöne, gründliche Monographie über das Röntgenbild de 
gelenks keine weiteren ergänzenden Auflagen erlebt hat, so daß wir Älteren ihm tatsächlı 
„Köhlersche Träne‘‘ nachweinen müssen. 

Die Besucher der früheren Röntgenkongresse wissen noch sehr gut, welche Anregung: 
schiedenster Art Köhler stets mit seinen Vorträgen und Vorweisungen zu geben wußte. | 


innere nur an die erste grob gegliederte Kinematographie, an die physikalischen Untersuchunge: 
über die „‚Überlagerungsstreifen‘‘ an sich überschneidenden Knochenkonturen im Röntgenbild 
an die Thermometerröhre und an das Gitterfilter in der Röntgentherapie. 

Was wir stets am meisten an ihm bewundert haben, das war die Tatsache, daß ihn die leitende: 
Stellungen in großen Klinik- und Krankenhausinstituten, die er leicht hätte haben können, ni! 
gelockt haben. Er hat den Röntgenapparat völlig in die Familie aufgenommen, hat fast immer 
alles selbst gemacht. Nur anfangs hatte er Volontäre, dann zeitweilig eine primitive Laborantin 
dann hat er die Aufnahmen zusammen mit seiner treuen Lebensgefährtin bis zu deren schmer: 
lichem Heimgang selbst entwickelt und hat mit einfachen, meisterhaft gehandhabten Apparaten 
oft mehr geleistet als andere mit den neuesten und teuersten fortschrittlichen Hilfsmitteln, di 
in einem verhältnismäßig kleinen Privatbetrieb natürlich unökonomisch gewesen wären. Gerade 
in diesem Punkte war er unerreichtes Vorbild, und er möge es uns, rüstig wie er ist, noch recht 
lange bleiben! Ausruhen auf seinen Lorbeeren ? Nein. das liegt ihm nicht! Grashevy. 
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Aus dem Reservelazarett Aachen (Chefarzt: Oberfeldarzt Dr.Capellmann) 


Beitrag zur 
Genese der Ostitis fibrosa; Halbseitenform beim männlichen Gesehlechte 


Von Oberstabsarzt Dr. Theodor Möhlmann 
Mit 16 Abbildungen 


Das eindrucksvolle Röntgenbild lokalisierter multipler, oder auch generalisiert blasiger Gerüst 
defekte kann durch eine ganze Anzahl unterschiedlicher Erkrankungen in annähernd gleicher Weise 
zustande kommen. Handelt es sich bei lokalisiertem Befall vorzüglich um die Abgrenzung der 
isolierten Knochenzyste bzw. des Riesenzellentumors gegenüber den zystenbildenden Spielarten 
entzündlicher und parasitärer Erkrankungen, gut- und bösartiger Neubildungen, so steht bei den 
multiplen Formen die Unterscheidung der Recklinghausenschen von ähnlichen Befunden bei 
Pagetscher Erkrankung, Xanthomatose, Ostitis tubereulosa multiplex eystoides, Lymphogranu- 
lomatose, multiplem Myelom und wiederum Sarkom- und Karzinommetastasen im Vordergrunde. 
Schließlich gibt es zum mindesten rein röntgenbildlich Übergänge zwischen Ostitis fibrosa 
eystica localisata und generalisata, so daß die sichere Zuordnung des einen oder anderen Falles 
gelegentlich größere differentialdiagnostische Schwierigkeiten verursacht. Über eine hierher ge- 
hörende Beobachtung soll nachstehend berichtet werden. 


Fall 1. Schtz. W. Sch. kam März 1942 wegen starker Schmerzen im rechten Arm zur Röntgenuntersuchung. 
Familienanamnese auch hinsichtlich der weiteren Verwandtschaft 0. B. Selbst nie ernstlich krank gewesen, in 
den Kinderjahren normal entwickelt. Ein geringer Wachstumsrückstand gegenüber den Klassengenossen nach 
Schulentlassung schnell aufgeholt. 

1. Bruch des rechten Oberarmes mit 10 Jahren, beim Ballweitwurf. Schienenverband, glatte Heilung 
binnen 5 Wochen, normale Funktion. 

2. BruchdesrechtenOberarmesmit 12 Jahren (Ballweitwurf). Behandlung wie oben, gute Funktion. 

3. Bruch des rechten Oberarmes mit 14 Jahren. Im Städtischen Krankenhaus Osnabrück!) erstmalig 
geröntgt. Zystenartige Aufhellung im unteren und mittleren Humerusdrittel, pathologische Fraktur. 

Operationsbefund: Freilegung des rechten Humerus von der Außenseite her, dicht oberhalb der Fraktur- 
stelle. Nach Aufbohrung der sehr dünnen Kortikalis kommt man in eine große glattwandige Knochenhöhle, die 
mit graurötlichen Massen ausgefüllt ist, teils knorpelig weiß, teils mehr körnig rötlich. Inhalt radikal ausgelöffelt. 
Histologischer Befund (Prof. Dr. Gruber, Göttingen): Zum Teil weiche, zum Teil knochenharte Gewebsbröckel 
(Inhalt einer Knochenhöhle). Histologisch: Man erkennt spongiösen Knochen, an dem sich Anbau- und Abbau- 
vorgänge abspielen mit gleichmäßigem fibrösem Mark. Diagnose: Ostitis fibrosa (3205). 

Vier Wochen Gipsverband. 3 Wochen Nachbehandlung. Rechter Arm seitdem etwas schwächer, sonst 
normale Funktion. 

Bruch des rechten Wadenbeines mit 19 Jahren (Zusammenprall beim Fußballspielen). 3 Wochen 
Gipsverband, 14 Tage Nachbehandlung. Seitdem geringe ziehende Schmerzen bei Witterungswechsel. 

1. Bruch der rechten Speiche mit 21 Jahren (Fußballspielen). Im Gipsverband nach Hause entlassen, 
8 Tage später Motorradunfall. Aufschlag auf den rechten Ellbogen, dabei 

4. Bruch desrechtenOberarms. Wiederum Aufnahme ins Städtische Krankenhaus Osnabrück. Fraktur 
im unteren Drittel des rechten Humerus innerhalb einer großen Zyste. 1—1',cm breiter Bruchspalt 2 Querfinger 
breit oberhalb des Ellbogengelenks im Verlauf einer alten Bruchnarbe. 14 Tage später operative Freilegung, Aus- 
löffelung der Knochenhöhle, aus der sich bräunliche Tumormassen entleeren, nur geringe Blutung. Schluß der 
Wunde. Fraktur war bereits fest. Histologische Untersuchung (Prof. Dr. Gruber): Inhalt einer Knochenzyste. 


!) Für die liebenswürdige Zustellung der Originalfilme und Krankengeschichte sind wir dem Krankenhaus 
Osnabrück zu besonderem Dank verpflichtet. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 11 
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Blutdurchsetzte, sehr lockere bindegewebige Züge, reich an feinen Gefäßen, da und dort ausgezeichnet durch 
jugendliche, größtenteils unverkalkte Knochenspängehen und Knocheninseln. Das ganze Bild sehr regelmäiiz. 
Es ist aufzufassen im Sinne der Ostitis fibrosa. 3206 stellt dieselben Verhältnisse wie 3205 dar, nur daß |hier 
reichlich Osteoplasten an den Knochenspangen gesehen werden. Schienenverband, Kurzwellen, Massage, Pen... 
übungen. 11, Monate nach Unfall Entlassung. Zyste knöchern ausgefüllt. Stellung gut. Arm kann bis auf 50 
gestreckt werden. Beugung gegenüber links kaum behindert. 

2. Bruch der rechten Speiche mit 22 Jahren (Handballspiel), Bruchverletzung, erst 3 Wochen später 
geröntgt, keine weitere Behandlung. Patient hat mit 14 Jahren den Schneiderberuf ergriffen. Beim Bügeln immer 
wieder Schmerzen im rechten Arm, deshalb mit 21 Jahren Kraftfahrer geworden, im Reichsarbeitsdienst auf (er 
Kammer beschäftigt. Oktober 1941 zur Wehrmacht eingezogen, hat den Dienst bis Weihnachten mitgemacht, 
seitdem zunehmende Schmerzen, insbesondere bei Gewehrübungen, Krankmeldung, 
Röntgenuntersuchung. 

Schlanker, junger Mann in gutem Kräfte- und Ernährungszustand, Größe 1,75 m. 
Gewicht 76,7 kg. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet, Fettpolster gering. 





© 


N 


) 


Haut o.B. Keine Nävi, keine tastbaren Drüsenschwellungen. Kopf normal konfiguriert, 
links über der Stirn geringer Klopfschmerz, Nervenaustrittsstellen nicht druckempfind- 
lich. Augen (Stabsarzt Dr. Thier): Regulärer konvergierender Strabismus, linkes Auge 


NORES Er 
WE NY amblyopisch, Sehleistung 1/200 Sehschärfe plus 2,0=1/200. Rechts Sehleistung 5/10, 
I I Sehschärfe plus 2,0=5/7. Nerven und Fundus o.B. Pupillen beiderseits rund, reagieren 
IH NE prompt auf Licht und Konvergenz. Keine blauen Skleren. Mundhöhle: Gebiß intakt, 
; KING keine Anzeichen überstandener Rachitis, Rachen 0.B. Hals: Schilddrüse im ganzen 
2 TR gering vergrößert, keine knotenförmige Verdickung. Keine Halsdrüsenschwellung. Brust- 
korb symmetrisch, gut gewölbt, ausgiebige Atemexkursionen. Untere Lungengrenze D11, 
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gut verschieblich. Überall heller Klopfschall, Bläschenatmen, über den Hili leicht ver- 
schärftes Atemgeräusch. Herzgrenzen links in der Medioklavikularlinie, rechts am Ster- 
nalrand. Aktion regelmäßig, Töne in Ruhe rein, nach 10Kniebeugen lautes Systolikum 
über der Pulmonalis. Puls 70/min regelmäßig, gut gefüllt. Blutdruck 95/50. Bauch etwas 
eingezogen, straff, keine pathologischen Resistenzen. Nervensystem 0.B. Extremitäten: 
Rechter Arm leicht gegenüber links verdickt, in den Gelenken frei beweglich. 
Röntgenuntersuchung: Rechter Oberarm: Humerusschaft bei Ansicht von vom 





im ganzen geringgradig lateralkonvex verbogen, bei seitlicher Betrachtung im Sinne 
einer alten, konsolidierten Suprakondylarfraktur verformt, unteres Drittel mit geringer 
Rekurvation um halbe Schaftbreite dorsal verschoben. Gelenkenden normal. Innerhalb 
des großen Schulterhöckers 3 parallel zur Schaftlängsachse reihenförmig übereinander- 
gestellte, kortikalsubkortikal gelegene, kleinblasige Aufhellungen. Obere zwei Schaft- 
drittel vom chirurgischen Hals abwärts mit parallellaufenden Außenrändern um etwa 
ein Viertel gegenüber links verbreitert. Es folgte eine stärkere, nach außen hinten vorge- 
| wölbte Auftreibung auf mehr als das Doppelte des hier normalerweise verschmächtigten 

Kalibers bis 2cm oberhalb der Fossa olecrani. Bei seitlicher Betrachtung springt der 

vordere untere Rand stufenförmig über die Fluchtlinie der Metaphyse vor (alte Bruch- 


Zr stelle). Knochenrinde in ganzer Schaftlänge gegenüber links verschmälert, vorzüglich 

: AR vorn und außen, dann auch im stärker ausgebauchten unteren Drittel, hier stellenweise 
nur mehr papierdünn. Verschmälerung ungleichmäßig vom Markraume her, der sich mehr- 

Abb. 1. fach flachgrubig in die Kompakta eingräbt. Außenrand glatt begrenzt, keine periostale 


Knochenablagerung. Der innere Gerüstaufbau zeigt einen bunten Wechsel unterschied- 
licher Formelemente, neben annähernd gleichmäßig durchscheinenden Bereichen teils 
einzeln stehende, teils zu wabigen Strukturen aneinandergereihte blasige Gebilde, vereinzelt auch grobsträhnig 
pagetoide Strukturierung. 

Der Oberarmbefund war uns Veranlassung, eine genauere Durchmusterung des Gesamtskeletts anzu- 
schließen. Es fanden sich linkerseits normale Verhältnisse an allen Knochen, rechts regelwidrige Befunde an 
der Speiche, mehreren Mittelhand-, Fingerknochen und Wadenbein (Abb. 1). 

Rechte Speiche: Speichenköpfehen normal gestaltet, anschließend flachspindelförmige Auftreibung bis 
unter die Tuberositas, hernach gleichmäßige Verbreiterung mit parallellaufenden Außenrändern bis zur Mitte des 
Speichenschaftes. Hier eine alte, knöchern konsolidierte Fraktur, Lateralverschiebung der distalen Schafthälfte 
um etwa ein Drittel bei geringer lateralkonvexer Biegung. Kompakta vorzüglich hier, aber auch sonst im ganzen 
lateralen Anteile stark verschmächtigt, stellenweise nur mehr papierdünn, media] und hinten dicker, dabei mehrfach 
flachbogig vom Markraum eingebuchtet. Im einzelnen wieder das gleiche, schon für den Oberarmschaft erörterte 
Nebeneinander von strähnigen Strukturen (oberes Drittel, Frakturstelle), blasiger Aufhellung (gleichfalls oberes 
Drittel) und mehr gleichmäßig durchscheinenden Bereichen (Hauptteil-Metaepiphyse). Am unteren Ende eine ein- 
zelne, scharf linienförmig umrandete blasige Aufhellung, die sich mit ihrem Längsdurchmesser parallel zur Schaft- 
längsachse einstellt und mit dem unteren Pol bis unmittelbar an die Kortikalis des Handgelenkanteiles vorschiebt. 
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Rechte Hand: Ausgesprochen strahlenförmiger Befall der ersten, vierten und fünften Einheit. Handwurzel 
frei. Betroffen sind die Mittelhandknochen, an Daumen und Kleinfinger sämtliche Glieder, am Ringfinger nur 
das Endglied. Auch hier wiederum gleichmäßige Auftreibung im ganzen (5. Mittelhandknochen, Daumen-, Ring- 
und Kleinfingergrundglied), hochgradige Verschmälerung der Knochenrinde jeweils im radialen (Metakarpus V, 
Daumen- und Kleinfingergrundglied) oder ulnaren (Ringfingergrundglied) Anteile. An einzelnen Stellen (Meta- 
karpalköpfchen V) gehäufte Blasen- oder auch subperiostal napfförmige Dellenbildung neben vereinzelten, mehr 

bsträhnig aufgebauten Gerüststrukturen (Ringfingergrundglied). 

Rechtes Wadenbein: Schaftmitte in etwa 7cm Länge geringgradig zirkulär verbreitert, Kompakta aufs 
Doppelte verdickt, Markraum unregelmäßig streifig aufgelockert. 

Schädel: Normale Form und Größe, Nähte offen, Schädeldach mitteldick, überall gut in Lamina interna, 
externa und Diploe gesondert. Mittlere Arterienzeichnung, kaum angedeutet sternförmige Vaskularisation über 
den Parietalia. Schädelbasis normal gestaltet, Türkensattel vielleicht etwas groß, gegen den Sattelboden aus- 
gebaucht, vordere Klinoidfortsätze zugespitzt, kurze Knochenzacke am hinteren Rande der Sattellehne. Mittlere 
Pneumatisation der Nebenhöhlen und Warzenfortsätze. 

Anschließend an die Röntgenuntersuchung kurze stationäre Lazarettaufnahme auf der chirurgischen Abteilung 
(Oberstabsarzt Dr. Krabbel). Die hier durchgeführten klinischen Untersuchungen, insbesondere der Nieren- 
funktion, der BKS., des Blutbildes ergaben normale Werte, Bence-Jones negativ. Der Kalkgehalt des Blut- 
serums wurde in zweimaliger Untersuchung mit 11,0 mg% festgestellt. Messungen des Phosphatgehaltes in Harn 
und Serum, der Plasmaphosphatase, der Kalziumbilanz waren unter den derzeit laboratoriumsmäßig beschränk- 
ten Verhältnissen nicht durchzuführen. 


Fassen wir zusammen, so erscheint der vorliegende Krankheitsfall gekennzeichnet durch den 
Beginn bzw. die erstmalige Manifestation im 10. Lebensjahr, die Häufung pathologischer Frakturen 
(4mal Oberarm, 2mal Speiche, Imal Wadenbein) sowie die systemartig ausschließlich über die 
rechte Körperhälfte ausgebreitete Verformung zahlreicher Knochenelemente ohne nachweisliche 
Beteiligung anderweitiger Organe bzw. Stoffwechselfunktionen. Die von autoritativer Seite im 
14. und 21. Lebensjahr durchgeführte histologische Untersuchung operativ gewonnenen ‚„‚Zysten‘“- 
Inhaltes ergab Veränderungen im Sinne der Ostitis fibrosa. 

Im allgemeinen sind wir gewöhnt, das Ergebnis der feingeweblichen Untersuchung als letzten 
Schlußstein unserer diagnostischen Bemühungen anzusehen und unser weiteres Verhalten danach 
auszurichten. Hinsichtlich der Ostitis fibrosa bleibt zu berücksichtigen, was der Begriff letzthin 
beinhaltet und ob sich der feingewebliche Befund im einzelnen Falle ohne gröbere Widersprüche 
in die Gesamtschau des anderweitig gewonnenen klinischen Einblickes einfügt. Abgesehen von all- 
gemeinen, die günstige Ortswahl der Probeentnahme, die Ergiebigkeit des so gewonnenen Gewebs- 
gutes betreffenden Gesichtspunkten, ist hier vor allen Dingen der Umstand von Bedeutung, daß 
der irgendwie krankhaft gereizte Knochen auf die verschiedensten Reize in weitgehend gleich- 
artiger, zum mindesten feingeweblich kaum unterscheidbarer Weise reagiert. 

Hinsichtlich der resorptiven Vorgänge können wir einen glatten und einen grubigen, durch 
unscheinbare Retikulumzellen oder große, vielkernige Riesenzellen (Polykaryozyten, Osteoklasten) 
vollzogenen Abbau — hinsichtlich des Knochenanbaues einen grobfaserigen, meist geflechtartigen 
und einen feinfaserigen, lamellösen Schalenknochen unterscheiden. Der grobfaserige ist der einzel- 
und stammesgeschichtlich ältere; präexistierendes Bindegewebe erscheint samt Faserwerk und 
Zelleinschlüssen in eine erstarrende Kittsubstanz eingebettet, das Ganze durch nachfolgende 
Kalkeinlagerung in Kittsubstanz und Fibrillen zu Knochen umgewandelt. Es zeigt sich ein wirres 
Durcheinander unterschiedlich dicker Fasern und Faserbündel (Wurzelstock Gegenbaurs), dem 
zwischen eingestreuten Gehalt an Zellen fehlt jede Eigenform, die Lakunen sind rundlich oder 
eckig, weit oder eng, unregelmäßig verteilt, bald nahe aneinander, bald weit verstreut. Demgegen- 
über erscheint der Schalenknochen durch die konzentrische Ausrichtung seiner Gewebselemente 
insbesondere auch Knochenzellen um die Havers‘schen Gefäße, die saubere Reihenfolge zarter 
Fibrillenschichten wechselnder Steigung bzw. Streichrichtung, die radiäre Orientierung der 
Knochenkanälchen gewissermaßen im ganzen konstruktiv durchdacht, hervorragend geordnet. Be- 
denken wir weiter, daß sich der Aufbau eines ganzen Knochenindividuums in der Zusammen- 
stellung derart konstruierter, durch innere und äußere Generallamellen sinnvoll gegurteter Einzel- 


bausteine (Osteone) darstellt, so erscheint der Schalenknochen als das geeignete Element zur 
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Herrichtung allen statisch-dynamischen Beanspruchungen bestmöglich angepaßter endgül‘ ige, 
Formen, während dem primitiveren Faserknochen eine nur vorübergehende Aufgabe als eı:ta 
Knochenmodell, Lehr- und Leitgerüst (Pauwels) oder auch transitorisches Bauelement zukommt. 
wenn es sich darum handelt, einen irgendwie entstandenen Schaden schnellstmöglich und gewi-.ser- 
maßen provisorisch auszubessern. 

Abgesehen von jenen Fällen, in denen zerstörtes Knochengewebe durch spezifisch-unspezifische 
Granulationen, eindeutig gekennzeichnete Geschwulstmassen ersetzt ist, leukozytäre Emigration. 
Verkäsung usw. die sichere Zuordnung leichter ermöglichen, erscheint die feingewebliche Unter 
suchung immer nur auf jene wenigen Formelemente angewiesen, die wir soeben erörtert haben 
Sie mögen sich bei den verschiedenen Krankheiten in unterschiedlichen Anteilen zu wechselnden 
Gewebsmustern durchflechten, letzten Endes sind alle diese Sondermusterungen nicht ausschlag- 
geberid: Markfibrose, Osteoid, mehr oder minder mosaikartiger, überstürzter Knochenumbau 
findet sich als sekundäre Begleiterscheinung bzw. unspezifische Reaktion in der Umgebung der 
verschiedenartigsten lokalen (Entzündungen, Kallus, Pseudarthrosen, Geschwulstmetastasen) und 
allgemeinen (Osteomalazie, Möller-Barlow, Osteogenesis imperfecta, Ostitis fibrosa usw.) Skelett- 
veränderungen (Gruber). Histologische Identität bedeutet nicht Wesensgleichheit des krankhaften 
Geschehens, das sich über die mikroskopische Enge hinaus mehr oder minder tiefgreifend in die 
Allgemeinfunktionen des Körperhaushaltes verflochten darstellt. 

So wird auch der nur histologisch einheitliche, klinisch durchaus unterschiedliche Formenkreis 
der unter die Bezeichnung Östitis fibrosa einzuordnenden Krankheitsbilder erst durch die groß- 
räumige Zusammenschau der unterschiedlichen Verteilung, des hormonalen Verhaltens, der be- 
gleitenden Stoffwechselveränderungen, ja letzthin erst unter Berücksichtigung der zeitlichen Ent- 
wicklung über eine Reihe von Jahren hinweg verständlich. In der klassischen Form der Östitis 
fibrosa generalisata (v.Recklinghausen) sehen wir eine besonders innige Durchmischung ver- 
schiedenartig gestörter Funktionen, gekennzeichnet durch den rücksichtslosen Abbau des Kalzium- 
speichers, Anstieg des Serumkalziums, Kalküberschwemmung der Organe; Nierenkonkremente 
führen zu Pyelitis, Pyelonephritis, Urämie, Erhöhung des Kalziumspiegels, zu allgemeiner Erschlaf- 
fung, Muskelhypotonie, Pseudoparalyse. Gleichgeschaltet läuft eine Verminderung des Phosphor- 
gehaltes im Blute, bei vermehrter Ausscheidung im Harn, eine Erhöhung der Plasmaphosphatase 
auf das 4- bis 30fache. Störungen des endokrinen Zusammenspieles machen sich durch gleichzeitige 
Veränderungen an Ovarien, Nebennieren, Schilddrüsen, gelegentlich Basedow, Hypophysentumor 
bemerkbar, zeigen sich mehr gesetzmäßig in geschwulstartiger Vergrößerung der Nebenschilddrüsen. 

Durchaus gleichartige Epithelkörperchenhyperplasien sind auch bei anderen Skeletterkrankungen, die mit 
hochgradiger Störung des Kalkstoffwechsels einhergehen (Osteomalazie, Rachitis, senile Osteoporose) experimentell 
bei Gallenfistelhunden und anderweitig erzeugter Azidose beobachtet worden. Erdheim nimmt an, daß die 


Epithelkörperchenhyperplasie zunächst rein regulatorische Funktion ausübt und erst bei Überschreitung der 
Grenzschwelle — etwa Tumorbildung — die weitere Entgleisung des Knochenstoffwechsels begünstigt. 


— 


Das erste Stadium der Erkrankung erscheint gekennzeichnet durch mehr oder minder aus- 
gedehnten Knochenabbau, zunehmende Umwandlung des Endostes und periarteriellen Gefäb- 
mantels in Fasermark, das sich im weiteren Verlaufe strähnig geflechtförmig oder in geschlossener 
Front über die ganze Knochenbreite ausdehnt, die Spongiosa in Form gefäßreicher Gewebsstreifen 
tunnellierend durchsetzt (interlamelläre dissezierende Knochenresorption), vom Innern her aus- 
einandergedrängt, von außen in eine bindegewebige Umkleidung einhüllt. Die Wände des Tunnels 
sind grubig begrenzt, die Gruben mit vielkernigen Osteoblasten besetzt, örtliche Anhäufung von 
Riesenzellen läßt an eben vollendete Aufzehrung von Bälkchenteilen oder auch erste Entwicklungs- 
stadien von Riesenzellentumoren denken (Haslhofer). Stellenweise, insbesondere an den Kreu- 
zungspunkten erscheinen die Knochenbälkchen zu dünnen Knochenschalen, die feste Rinde in eine 
feinporige Spongiosa umgewandelt, so daß die Markräume nach Einbruch der letzten dünnen Schale 
unmittelbar an die Beinhaut grenzen. — Im zweiten Stadium sucht der Organismus dem drohenden 
Verfalle durch überstürzten Knochenneubau Einhalt zu gebieten Die ausgeweiteten Räume über- 
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ziehen sich mit Osteoblasten, scharf abgesetzte Lagen vorerst kalklos geflechtig neugebildeten 
Knochens breiten sich über die alten lamellösen Reste, weitere Knochenneubildung geht in Form 
moosartiger Geflechte feinster, meist gar nicht oder nur zentral verkalkter Knochenbälkchen un- 
mittelbar aus dem Fasermark heraus vonstatten Alter und junger Knochen werden im weiteren 
Verlauf von neuem abgebaut, mangels gesicherter mechanischer Verhältnisse (Looser) immer 
wieder geflechtartig aufgebaut, der Knochenumbau besteht in Permanenz (Haslhofer). Es ist 
von einigem Interesse, festzustellen, daß selbst Schmorl zur besseren Kennzeichnung der Ver- 
hältnisse über die mikroskopische Darstellung hinaus die binokulare Betrachtung zu Hilfe nimmt. 
Er beschreibt die Umwandlung der Spongiosa und Kompakta als ein Netzwerk gleichmäßig dicker, 
stets aber fein durchlöcherter Knochenplättchen, die regelmäßig geformte Markräume umgrenzen, 
im Gegensatz zum Paget, bei dem die plumpe, knorrige Form der Knochenplättchen und Bälkchen, 
die verschiedene Weite und ungleichmäßige Begrenzung der Markräume vorherrscht 

Das von den Schülern von v. Recklinghausen zugefügte Beiwort ‚‚eystica“ bezieht sich auf 
die mehr oder minder ausgedehnte Durchsetzung des in der erstgenannten Weise umgebauten 
Knochens mit verschiedenartig gestalteten, kleineren und größeren ein- oder mehrkammerigen, glatt- 
wandigen oder gelappten Hohlräumen, die eine bald kleisterartig kolloidale Masse, bald hellseröse, 
dunkelbraun-rote Flüssigkeit oder auch reines Blut enthalten Zum Teil entstehen sie auf der Grund- 
Jage primär solider, reichlich Riesenzellen enthaltender fibröser Wucherungen, sog. brauner Tumoren 
Braune Tumoren und Zysten sind im Verlaufe der Recklinghausenschen Krankheit als fakul- 
tative, nicht etwa zum Wesen der Erkrankung gehörende Begleiterscheinungen aufzufassen, in- 
dem die Recklinghausensche Krankheit im Sinne eines Mißverhältnisses zwischen Tragfestigkeit 
und funktioneller Beanspruchung (Pommer, Looser) nur die mechanischen Bedingungen vor- 
bereitet, die der Entwicklung entgegenkommen. Entsprechend finden sich gleichartige Gewebs- 
bildungen auch bei anderweitigen Erkrankungen (Osteoporose, Osteomalazie, Rachitis, Spät- 
rachitis), die mit eingreifendem Abbau der Tela ossea unter Entwicklung eines gefäßreichen Faser- 
markes einhergehen, so sind sie — markierend — gelegentlich auch im reaktiven Außenbereich echt 
sarkomatöser Knochengewächse anzutreffen (Gruber). v. Recklinghausen sah in den braunen 
Tumoren die höchste Stufe fibrös-ostitischer Manifestation, andere Autoren (Konjetzny,Pom- 
mer, Lang, Haslhofer) denken an regeneratorische Fehl-Überschußbildung im Gefolge wieder- 
holter Kreislaufstörungen, insbesondere Markblutungen, die den umgebenden Knochen in der von 
Molineus angegebenen Reihenfolge: Verletzlichkeit der Gefäße, Blutung, Gewebsreaktion, Durch- 
wachsung des Blutungsherdes, zum Schwunde bringen. 

Auf Grund des ganzen klinischen Verlaufes, der Röntgenaufnahmen, der wiederholt vor- 
genommenen feingeweblichen Untersuchung erscheint es im eigenen Falle erlaubt, von der differen- 
tialdiagnostischen Erörterung anderweitig zystenbildender Knochenerkrankungen absehend uns 
auf den engeren Kreis der unter die Ostitis fibrosa fallenden Formen zu beschränken. Stellen wir 
unsere Aufnahmen den soeben erörterten pathologisch-histologischen Befunden gegenüber, so er- 
gibt sich weitgehende Übereinstimmung. Von den betroffenen Skelettabschnitten erscheinen 
Oberarmknochen, Speiche, einschlägige Elemente des Handskeletts bis auf die Gelenkanteile in 
ganzer Ausdehnung verändert, die Schaftteile verbreitert, die Rinde mehr oder weniger verdünnt, 
der innere Gerüstaufbau ist völlig umgewandelt. In den Bereichen gleichmäßiger Querschnitts- 
verbreiterung (Oberarm-Speichenschaft) zeigt sich der Knochenschatten im ganzen aufgehellt, 
auf den ersten Blick hin milchglasartig durchscheinend, erst bei genauerer Betrachtung wird eine 
feinporige Strukturierung sichtbar, die an die binokularen Befunde Schmorls bzw. das oft er- 
wähnte bimssteinartige Aussehen fibrös umgewandelter Knochensubstanz erinnert. Die Rinden- 
zone ist stellenweise nur mehr papierdünn, aber nicht eigentlich aufgetrieben, vereinzelt flachgrubig 
von innen ausgekehlt. Diese Auskehlungen werden bei lotrechter Darstellung als ebenso große, zart 
verschwommene Aufhellungen des Markbereiches sichtbar. Insgesamt dürfte es sich um den Aus- 
druck einer über den ganzen Knochenquerschnitt ausgebreiteten fibrösen Umwandlung handeln, 
die mit der Querschnittsverbreiterung gekoppelte Auswärtsverlagerung deutet auf völligen Abbau 
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der alten Rinde mit nachfolgendem Ersatz bzw. Wiederaufbau. Den grubigen Auskehlungen scheinen 
lokale Differenzierungen der ja nie völlig einheitlichen Webung des Fasermarkes, umschriebene A: 
buchtungen, Lappungen infolge unterschiedlichen Gefäß-Gewebsdruckes zu entsprechen, doch ist 
eine sichere Abgrenzung gegen etwa beginnende. Zysten-Tumorbildung nicht durchzuführen. Ver- 
schiedentlich (oberes Speichen-, unteres Humerusdrittel) zeigt sich die Schaftbreite im Sinne ım- 
schriebener Expansion flachblasig aufgetrieben. Unterhalb des Speichenköpfchens (Abb. 2) werde: 
die einschlägigen Verhältnisse am reinsten sichtbar, 
da hier keine sekundäre Verformung durch wiederholte 
Frakturen bzw. Gewebsentnahmen angenommen zu 
werden braucht. Es ist darauf hinzuweisen, daß 
flächenhaft zusammenhängende Herde fibröser Um- 
wandlung, echte Zysten und Riesenzellentumoren zu 
gleichartigen Befunden röntgenbildlich umschriebener 





Abb. 2. Abh. 3. Abb. 4a und 4b. 


Aufhellung führen, gleichzeitige Expansion spricht für erhöhten Gewebsdruck, wie er an ersteı 
Stelle für Zysten und Tumoren in Frage käme. Zweifellos begünstigt flüssiger Inhalt mit seinen 
konstanteren Druckverhältnissen das Zustandekommen einer besonders scharf begrenzten Knochen- 
schale, doch sind die hier wirksamen Faktoren im Einzelfall nicht abzuschätzen: scharfe ode: 
unscharfe Begrenzung, Lappung, Kammerung findet sich bei allen in Frage kommenden Gewebs 
entwicklungen. 

In Abb. 2 erscheint der aufgetriebene Bereich unterhalb des Speichenköpfchens ein wenig auf 
gehellt, der ulnar vorgewölbte Rindenanteil kaum verschmälert, der mediale ohne jede Abgrenzung 
gegen den Markraum feinmaschig spongiosiert. Die untere Grenze der Aufhellung ist durch zweı 
kurz abgebrochene, nicht durchlaufende Schattenlinien eben angedeutet, die obere nur wenig 
stärker markiert, insofern hier grobsträhnig aufsteigende Trabekel in einer dem unteren Rande 
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des Speichenköpfchens entsprechenden Querlinie spitzgewinkelt zusammentreffen. Nach alledem 
wäre bevorzugt an eine einheitliche Gewebsmasse zu denken, in der sich aus längsgerichteten Faser- 
markszügen verdickte Trabekel herausentwickelt haben. Ähnlich grobsträhniger Knochenanbau 
kommt ober- und unterhalb der ehemaligen Frakturlinie zur Wiedergabe, die zwischeneingeschlos- 
sene, zum Teil schmalrindenförmig abgegrenzte Aufhellung dürfte dem Reste einer zweimal ein- 
gebrochenen, fibrös-narbig ausgefüllten Knochenhöhle entsprechen. Die epimetaphysär bis an die 
subehondrale Grenzlinie des handgelenknahen Speichenendes vorgetriebene Entwicklung einer 
schmal längsovalen Aufhellung (Abb. 3) läßt trotz der knöchernen Umschalung an beginnenden 
Riesenzellentumor denken, eine Deutung, die vielleicht mehr noch für die kortikal-subkortikal er- 
streckten Blasen am Tuberculum majus humeri in Frage kommt. Hier fehlt jede Abgrenzung durch 
neugebildete Knochen, die regionäre Spongiosazeichnung erscheint wie ausradiert. Von besonderem 
Interesse ist die Wiedergabe einer etwa walnußgroßen Blase, die sich wie die Fliege im Bernstein 
gegen den glasartig durchscheinenden Hintergrund des Oberarmmarkraumes abhebt (Abb. 4) Mit 
der lateralen Zirkumferenz breit an die Knochenrinde angelagert, wölbt sie sich mit dem freien Rande 
bis in die Mitte der Markhöhle vor. Hier ist die lückenlose Umschalung besonders deutlich. Man 
möchte annehmen, daß es sich um Absprengungen aus einer größeren, im unteren Humerusdrittel an- 
schließenden osteofibrösen ‚„‚Zysten“-Masse, etwa gelegentlich des wiederholten Einbruches oder der 
Probeentnahmen, handelt. Dieses untere Humerusdrittel zeigt einen völlig verworrenen, ungeord- 
neten Aufbau. Unregelmäßig maschig ausgesparte Aufhellungen verschiedener Größe verflechten 
sich mit streifig-netzigen Strukturen verdickter Spongiosabalken zu einer unruhigen Webung, 
die wenig oberhalb der Fossa olecrani an der alten Bruchlinie abschließt. Der Vergleich mit deı 
Jahre früher angefertigten Aufnahme zeigt weitgehende Umformung der ehedem unregelmäßig 
verschwommenen Aufhellung. So man das allgemeine Knochenwachstum in Rechnung stellt, ist 
keine wesentliche Größenzunahme zu verzeichnen. Innen- und Außenzeichnung sind schärfer be- 
grenzt. Wie aus der zweimaligen operativ-feingeweblichen Überprüfung hervorgeht, hat es sich um 
eine einheitliche, mit rötlichem Gewebe bzw. bräunlichen Tumormassen angefüllte, große, glatt- 
wandige Knochenhöhle gehandelt. Feingeweblich wurde spongiöser Knochen im An- und Abbau, 
gleichmäßig fibröses Mark mit lokaler Entwicklung jugendlichen Knochens nachgewiesen, der Be- 
fund im Sinne der Ostitis fibrosa gedeutet. Soweit die röntgenbildliche Deutung einen Rückschiuß 
auf die derzeitige feingewebliche Webung erlaubt, erscheint die ehedem mehr einheitliche Höhlen- 
masse in mehrere kleinere, zum Teil heute noch blasig anmutende Inseln, vorzüglich am oberen und 
unteren Pole, sowie radial zersprengt bzw. durch trabekuläre Streifen geflechtiger Knochenbildung 
zerlegt. Unter der formenden Einwirkung statisch-dynamischer Kräfte hat sich der mediale An- 
teil zu einer dichteren Spange strähnig-hyperostotischen Knochens konsolidiert. 

Am 1., 4. und 5. Strahle des Handskeletts (Abb. 5) finden sich die verschiedenen Form- 
elemente: allgemeiner Umbau, Querschnittsverbreiterung, Blähung, teils mehr zentrale, teils korti- 
kale oder subperiostale, stellenweise gehäufte Blasenbildung, vereinzelt auch strähnig-hyper- 
ostotische Webung eng nebeneinander. Beachtlich ist der asymmetrisch die radiale oder ulnare 
Knochenhälfte bevorzugende Befall mit entsprechend ungleichmäßiger Blähung der gewissermaßen 
in die Zeichnung der Markhöhle hereingekommenen Knochenrinde. Das Kleinfingergrundglied ist im 
ganzen porotisch, gering verbreitert, dabei deutlich verkürzt. Ein typischer Befund, wie er von 
Kienböck im Verein mit entsprechenden Weichteilveränderungen als (ausgeheilter) Erweichungs- 
trommelschlegelfinger bezeichnet wurde. Der 5. Strahl zeigt Zunahme des pathologischen Befalles 
in distaler Richtung, am 1. Strahle ist die gleiche Orientierung nur angedeutet. Auch hier erscheint 
die Endphalanx gegenüber links verbreitert, kleinblasig durchsetzt bei allgemein fibrös-ostischem 
Umbau in Form schräglaufend strähniger Balkenzüge. 

Fassen wir zusammen, so finden wir eine Zusammenstellung pathologischer Formelemente: 
allgemeine Verformung, Frakturen, Refrakturen, einfache und expansive, zentrale und kortikale 
Aufhellungen neben vereinzelten Bereichen diffus blasiger Umwandlung, Erweichungstrommel- 
schlegelfinger, schließlich auch Ausheilungserscheinungen mit lokal verdickter Bälkelung bzw.Ver- 
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der alten Rinde mit nachfolgendem Ersatz bzw. Wiederaufbau. Den grubigen Auskehlungen sch. 
lokale Differenzierungen der ja nie völlig einheitlichen Webung des Fasermarkes, umschriebene 
buchtungen, Lappungen infolge unterschiedlichen Gefäß-Gewebsdruckes zu entsprechen, do: 
eine sichere Abgrenzung gegen etwa beginnende. Zysten-Tumorbildung nicht durchzuführen. 
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Stelle für Zysten und Tumoren in Frage käme. Zweifellos begünstigt flüssiger Inhalt mit seinen 
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schale, doch sind die hier wirksamen Faktoren im Einzelfall nicht abzuschätzen: scharfe ode: 
unscharfe Begrenzung, Lappung, Kammerung findet sich bei allen in Frage kommenden Gewebs 
entwicklungen. 

In Abb. 2 erscheint der aufgetriebene Bereich unterhalb des Speichenköpfchens ein wenig auf- 
gehellt, der ulnar vorgewölbte Rindenanteil kaum verschmälert, der mediale ohne jede Abgrenzung 
gegen den Markraum feinmaschig spongiosiert. Die untere Grenze der Aufhellung ist durch zwei 
kurz abgebrochene, nicht durchlaufende Schattenlinien eben angedeutet, die obere nur wenig 
stärker markiert, insofern hier grobsträhnig aufsteigende Trabekel in einer dem unteren Rande 
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des Speichenköpfchens entsprechenden Querlinie spitzgewinkelt zusammentreffen. Nach alledem 
wäre bevorzugt an eine einheitliche Gewebsmasse zu denken, in der sich aus längsgerichteten Faser- 
markszügen verdickte Trabekel herausentwickelt haben. Ähnlich grobsträhniger Knochenanbau 
kommt ober- und unterhalb der ehemaligen Frakturlinie zur Wiedergabe, die zwischeneingeschlos- 
sene, zum Teil schmalrindenförmig abgegrenzte Aufhellung dürfte dem Reste einer zweimal ein- 
gebrochenen, fibrös-narbig ausgefüllten Knochenhöhle entsprechen. Die epimetaphysär bis an die 
subehondrale Grenzlinie des handgelenknahen Speichenendes vorgetriebene Entwicklung einer 
schmal längsovalen Aufhellung (Abb. 3) läßt trotz der knöchernen Umschalung an beginnenden 
Riesenzellentumor denken, eine Deutung, die vielleicht mehr noch für die kortikal-subkortikal er- 
streckten Blasen am Tuberculum majus humeri in Frage kommt. Hier fehlt jede Abgrenzung durch 
neugebildete Knochen, die regionäre Spongiosazeichnung erscheint wie ausradiert. Von besonderem 
Interesse ist die Wiedergabe einer etwa walnußgroßen Blase, die sich wie die Fliege im Bernstein 
gegen den glasartig durchscheinenden Hintergrund des Oberarmmarkraumes abhebt (Abb. 4) Mit 
der lateralen Zirkumferenz breit an die Knochenrinde angelagert, wölbt sie sich mit dem freien Rande 
bis in die Mitte der Markhöhle vor. Hier ist die lückenlose Umschalung besonders deutlich. Man 
möchte annehmen, daß es sich um Absprengungen aus einer größeren, im unteren Humerusdrittel an- 
schließenden osteofibrösen ‚‚Zysten‘“-Masse, etwa gelegentlich des wiederholten Einbruches oder der 
Probeentnahmen, handelt. Dieses untere Humerusdrittel zeigt einen völlig verworrenen, ungeord- 
neten Aufbau. Unregelmäßig maschig ausgesparte Aufhellungen verschiedener Größe verflechten 
sich mit streifig-netzigen Strukturen verdickter Spongiosabalken zu einer unruhigen Webung, 
die wenig oberhalb der Fossa olecrani an der alten Bruchlinie abschließt. Der Vergleich mit der 
Jahre früher angefertigten Aufnahme zeigt weitgehende Umformung der ehedem unregelmäßig 
verschwommenen Aufhellung. So man das allgemeine Knochenwachstum in Rechnung stellt, ist 
keine wesentliche Größenzunahme zu verzeichnen. Innen- und Außenzeichnung sind schärfer be- 
grenzt. Wie aus der zweimaligen operativ-feingeweblichen Überprüfung hervorgeht, hat es sich um 
eine einheitliche, mit rötlichem Gewebe bzw. bräunlichen Tumormassen angefüllte, große, glatt- 
wandige Knochenhöhle gehandelt. Feingeweblich wurde spongiöser Knochen im An- und Abbau, 
gleichmäßig fibröses Mark mit lokaler Entwicklung jugendlichen Knochens nachgewiesen, der Be- 
fund im Sinne der Ostitis fibrosa gedeutet. Soweit die röntgenbildliche Deutung einen Rückschluß 
auf die derzeitige feingewebliche Webung erlaubt, erscheint die ehedem mehr einheitliche Höhlen- 
masse in mehrere kleinere, zum Teil heute noch blasig anmutende Inseln, vorzüglich am oberen und 
unteren Pole, sowie radial zersprengt bzw. durch trabekuläre Streifen geflechtiger Knochenbildung 
zerlegt. Unter der formenden Einwirkung statisch-dynamischer Kräfte hat sich der mediale An- 
teil zu einer dichteren Spange strähnig-hyperostotischen Knochens konsolidiert. 

Am 1., 4. und 5. Strahle des Handskeletts (Abb. 5) finden sich die verschiedenen Form- 
elemente: allgemeiner Umbau, Querschnittsverbreiterung, Blähung, teils mehr zentrale, teils korti- 
kale oder subperiostale, stellenweise gehäufte Blasenbildung, vereinzelt auch strähnig-hyper- 
ostotische Webung eng nebeneinander. Beachtlich ist der asymmetrisch die radiale oder ulnare 
Knochenhälfte bevorzugende Befall mit entsprechend ungleichmäßiger Blähung der gewissermaßen 
in die Zeichnung der Markhöhle hereingekommenen Knochenrinde. Das Kleinfingergrundglied ist im 
ganzen porotisch, gering verbreitert, dabei deutlich verkürzt. Ein typischer Befund, wie er von 
Kienböck im Verein mit entsprechenden Weichteilveränderungen als (ausgeheilter) Erweichungs- 
trommelschlegelfinger bezeichnet wurde. Der 5. Strahl zeigt Zunahme des pathologischen Befalles 
in distaler Richtung, am 1. Strahle ist die gleiche Orientierung nur angedeutet. Auch hier erscheint 
die Endphalanx gegenüber links verbreitert, kleinblasig durchsetzt bei allgemein fibrös-ostischem 
Umbau in Form schräglaufend strähniger Balkenzüge. 

Fassen wir zusammen, so finden wir eine Zusammenstellung pathologischer Formelemente: 
allgemeine Verformung, Frakturen, Refrakturen, einfache und expansive, zentrale und kortikale 
Aufhellungen neben vereinzelten Bereichen diffus blasiger Umwandlung, Erweichungstrommel- 
schlegelfinger, schließlich auch Ausheilungserscheinungen mit lokal verdickter Bälkelung bzw. Ver- 
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dichtung, wie sie als für Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen) pathognomonisch angesehen we: 
muß. Gewiß fehlen schwerere osteomalazische Deformationen, etwa federnde Weichheit, Biegs 
keit der Skeletteile, Kautschukschädel, kartenherz-schnabelförmige Verformung der Bee] 
knochen usw,, finden sich neben den krankhaft befallenen zahlreiche normal erscheinende Knoc 
doch zeigt sich die im Schrifttum der Recklinghausenschen Knochenkrankheit immer wiedeı 
sonders herausgestellte universelle Ausbreitung nur in den schweren Fällen deutlich, während 
bei mittleren und leichteren nur wenige Stellen. 
legentlich ein einzelner Knochen, verändert find 
Manchmal erscheint die untere Körperhälfte stäı 
angegriffen, ein anderes Mal das Rumpfskelett. Da 
und Schwere der Erkrankung bewegen sich in weite: 
Grenzen. Meist verläuft die Krankheit in Schüben. 
leichte Fälle können heilen ohne Verunstaltungen zu 
hinterlassen. Zeiten klinischer Besserung ergeben 
normale Stoffwechselbefunde, oder gar positive Werte. 
dauernd negative Bilanzen sind mit der Aufrecht 
erhaltung des Lebens nicht vereinbar. 


Abb. 5a und 5b. Abb. 6. 


Haslhofer ist geneigt anzunehmen, daß es keine Recklinghausensche Krankheit ohne Epithelkörperchen- 
tumoren gäbe, doch schließt das Nichtfinden an schwer zugänglichen oder versteckten Stellen bei Operation und 
Leichenöffnung (!) ihr Vorhandensein nicht aus. Tumoren können sich überall da entwickeln, wo versprengte 
Epithelkörperchenkeime gefunden werden; in der Nähe der Art. carotis communis, des’ Nervus phrenicus, im 
Fettgewebe des Halses, in der Thymus, besonders auch innerhalb der Schilddrüse. Mehrfach sind sie retrosternal 
im vorderen Mediastinum, einige Male auch zwischen Luft- und Speiseröhre gefunden worden. In der Mehrzahl 
der Fälle sind nur die an gewöhnlicher Stelle befindlichen Epithelkörperchen geschwulstartig vergrößert, meist nur 
eins, gelegentlich zwei oder mehr, insbesondere die unteren. In unserem eigenen Fall war eine leichte Vergrößerung 
der Schiddrüse im ganzen, aber keine verdächtige Einzelresistenz zu tasten, auch die Röntgenuntersuchung des 
Mediastinums ergab keine verdächtigen Eindellungen an Luft- oder Speiseröhre. Dafür fand sich ein anderer, im 
vorliegenden Zusammenhang immerhin beachtlicher Befund: In der Übersichtsaufnahme der Lunge, besonders 
deutlich im Tomogramm (Abb. 6) zeigen sich mehrere, etwa walnußgroße, scharf abgegrenzte Verdichtungen 
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des rechten Hilus, die in vertikaler Reihe aneinanderstoßen, so daß die Verschattung im ganzen arkadenförmig 
gegen die Lungen absetzt. Der Befund ist vieldeutig, immerhin bleibt zu überlegen, ob Epithelkörperehentumoren 
nicht gelegentlich auch einmal innerhalb der Hili zur Darstellung gelangen können. 

Insgesamt spricht alles für die Einordnung unseres Falles unter die Recklinghausensche 
Knochenerkrankung, eine Verwechslung mit — ‘sit venia verbo — gelegentlich multiplen Solitär- 
zvsten bzw. Riesenzellentumoren kommt kaum in Frage Die Unterscheidung ist in etwa schon 
am Einzelknochen möglich: Bei der Recklinghausenschen Krankheit totaler oder doch ausge- 
dehnter Befall, Nebeneinander unterschiedlicher Formelemente, bei der lokalen einheitlicher Einzel- 
herd in sonst normalen Knochen. Ganz allgemein wird angenommen, daß es sich um zwei genetisch 
unterschiedliche Krankheiten handelt, die nur in der Gleichheit der Bauelemente zweiter und 
dritter Ordnung zusammentreffen. 

Unser eigener Befund ist durch den streng halbseitigen Befall aus der großen Gruppe mehr 
wahlloser Streuung herausgehoben. Kienböck unterscheidet eine Einglied-, Quart- und Halb- 
seitenform, es wird aber nicht klar ersichtlich, ob er diese Formen unter die Solitärfibrome bzw. 
multiplen Zystofibrome oder unter die allgemeine Zystofibrose (Recklinghausensche Krankheit) 
eingerechnet wissen will, tatsächlich werden sie unter der Recklinghausenschen Krankheit abge- 
handelt. Uehlinger trifft eine klare Unterscheidung, insofern er die ganze Gruppe als eigene 
Krankheitsform (Osteofibrosis deformans juvenilis) heraushebt und differentialdiagnostisch gegen 
solitäre Knochenzysten, Riesenzelltumoren und Recklinghausensche Knochenkrankheit absetzt. 

Beginn im Jugendalter, schubweiser Verlauf, Stillstand im Adoleszentenalter, häufig Pigment- 
flecken, wiederholte Spontanfrakturen, normaler Blutchemismus. Fehlen von Epithelkörperchen- 
tumoren. 

Es handelt sich um eine monostisch-diostisch-polyostische, nie aber generalisierte Skelett- 

erkrankung mit Bevorzugung der langen Röhrenknochen und der zugehörigen Abschnitte des 
Schulterbeckengürtels, vielfach sind auch die Schädelbasisknochen, seltener Mittelhand, Mittelfuß, 
Zehen und Finger betroffen. An den langen Röhrenknochen meist nur mäßige Auftreibung, Ver- 
biegung der Schaftteile im meta-diaphysären Anteile, Verschmächtigung der exzentrisch verlagerten 
Kompakta auf schmale subperiostale Lamellen Gleichzeitige Verbiegung führt an den oberen 
Femurdritteln zu hirtenstabartiger Verformung, der Trochanter major bildet den Scheitel und 
stützt sich gegen die Beckenschaufel, der Schenkelhals ist walzenförmig zusammengedrückt. 
An den platten Knochen grobwandig geklammerte Auftreibung, exzentrische Verschmälerung der 
Kortikalis, alveolärer Schwund der Spongiosa. Es können von den Befunden gutartiger Riesenzell- 
tumoren nicht zu unterscheidende Seifenblasenformen resultieren. Schädelbasisknochen insgesamt 
verdickt, Tabula interna gleichmäßig, Diploe und Externa fleckig sklerosiert. 

Uehlinger betont die Kollektivität des krankhaften Befalles, indem meist eine geschlossene 
Kette von Knochen Krankheitsherde aufweist. Ob die Entwicklung ausschließlich in den proxi 
malen Metaphysen der langen Röhrenknochen oder gleichzeitig an verschiedenen Schaftteilen er- 
folgt, ist unsicher. Zu unterscheiden sind axiale Ausbreitung im erkrankten Knochen und Auf- 
treten neuer Herde in weiteren Knochen, wobei meist eine typische Reihenfolge eingehalten wird, 
der älteste und erste Herd liegt in der proximalen Metaphyse, die unteren Extremitäten werden 
vor den oberen befallen. Die Ursache der polyostisch-fibrösen Dysplasie ist in einem Anlage- 
fehler zu erblicken. 

Alle diese bisherigen Angaben haben offensichtlich nichts letzthin Kennzeichnendes, das sie 
von gleichgearteten Befunden Recklinghausenscher Knochenkrankheit im alten Sinne würde ab- 
grenzen lassen. Uehlinger sieht einen derartigen Unterschied im feingeweblichen Befunde, in- 
sofern die für die Recklinghausensche Krankheit typische dissezierende Auskehlung der Spon- 
giosabälkchen fehle bzw. eine Auflösung in kleine Fragmente an ihre Stelle trete. Am Ende findet 
sich in ruhendes fibröses Mark eingebetteter pagetartiger Mosaikknochen. (An anderer Stelle 
wird das Fehlen derartiger Mosaikstrukturen unter den differentialdiagnostisch bedeutsamen 
Punkten vermerkt.) Kennzeichnend ist die gewaltige, wenn auch an sich vieldeutige und ganz 
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unspezifische Markfibrose unabhängig von der Ausbreitung der Tela ossea. Zysten und Riesen. 
zellgeschwülste wurden im Falle Uehlingers, dem ersten der Gruppe, in dem bislang ein- voll. 
ständige Sektion des Gesamtskeletts wie endokrinen Systems durchgeführt werden konnte. nic 
nachgewiesen, immerhin zeigt der Fall Bradfield zahlreiche blutgefüllte Zysten mit vereinzelte, 
Riesenzellen, wenn auch keinen Riesenzelltumor. 

Es muß auffallen, daß Kienböck bei seiner überreichen Erfahrung gerade auf dem Gebiet. 
der Östitis fibrosa nicht zu der gleichen Abgrenzung gekommen ist. Kienböck betont die Sch wieris. 
keiten einer jeden Aufteilung in einzelne Krankheitsformen. ‚‚Man kann versuchen, die Krankhsi 
nach folgenden Grundsätzen mehrfach und gesondert einzuteilen: nach dem allgemeinen Grad ds 
Leidens; nach der Zahl der veränderten Knochen, einige Knochen in einer Region, wenige Knoche 
weit verstreut, ferner Quart- und Halbseitenerkrankungen, überhaupt multiple und generalisiert: 
Krankheit, nach dem Hervortreten von diffusen Veränderungen einerseits, örtlichen Veränd.. 
rungen: Zysten und Tumoren anderseits, nach der Anzahl der Brüche, außerdem nach dem Fehlen 
oder der Beigabe von allgemeiner Osteomalazie und Osteoporose, nach dem eben vorhandene 
Stadium, endlich mit Berücksichtigung des Gesamtverlaufes; gutartige, dauernd bösartige un 
schließlich heilende Formen, auch nach dem Alter zu Beginn: infantile, adulte, senile Erkrankung 
— So lassen sich die einzelnen Fälle in mehrfacher Weise charakterisieren, aber nicht in eine 
einzigen Serie gruppieren.‘ 

Die in der großen Anzahl selbstbeobachteter Fälle wie in der klinischen Bearbeitung wahrhaft: 
einmalige Zusammenstellung Kienböcks bietet einen hervorragenden Querschnitt durch die ganz 
Fülle einschlägiger Krankheitsbilder, damit die Möglichkeit, der von Uehlinger aufgeworfenea 
Fragestellung an Hand eines überaus reichhaltigen Bildmaterials näherzutreten. 

In der Kienböckschen Aufteilung stehen 16 Jugendliche 28 Erwachsenen gegenüber. Doch 
sind mit einiger Wahrscheinlichkeit 6 weitere Fälle unter die Jugendgruppe einzureihen, insofer: 
die Vorgeschichte deutlich bis zum 20. Lebensjahre und darübeı hinaus zurückreicht. Von Interes 
ist die Verteilung auf die Geschlechter. Bei den leichten Jugend- und Erwachsenenfällen gering: 
Hervortreten des männlichen, bei den schweren Fällen, insbesondere den Erwachsenen, erdrücken- 
des Übergewicht des weiblichen Geschlechts. Man möchte annehmen, daß sich die Anlage zu etw 
gleichen Hälften auf beide Geschlechter verteilt, daß aber eine dem weiblichen Geschlechte bevor 
zugt zukommende Allgemeinverfassung bzw. zusätzliche Erkrankung die Manifestation zugunsta 
des weiblichen Geschlechts verschiebt. 

Jugendgruppe: Vergleichen wir mit den Tabellen Uehlingers, so findet sich weitgehend 
Übereinstimmung. Monostisch-diostischer Befall ist 9mal, oligostischer 2mal nachzuweisen; pol: 
ostische, vorwiegend unilateral-bimele Typen (Halbseitenformen) kommen 3mal, polyostisch- 
bilaterale 8mal zum Nachweis. Es ist nicht leicht, den polyostisch-bilateralen Typ Uehlinger: 
gegen etwaige generalisierte Ausbreitung abzugrenzen. Nach unserem Dafürhalten ist eine derartig 
Unterscheidung nur dann berechtigt, so man unter ‚‚Generalisation‘ einen tatsächlich das Geant- 
skelett in allen seinen Anteilen ‚„‚durch und durch“ betreffenden Umbau verstehen will. Im übrige 
zeigen gerade die bilateralen Typen der Jugendgruppe deutliche Kollektivität bzw. achsenförmigea 
Befall vorzüglich an den unteren Gliedmaßen etwa in der Reihenfolge: Becken-Femur, Femur 
Tibia, Becken-Femur-Tibia, Becken-Femur-Tibia-Fuß. Darüber hinaus macht sich eine mit ( 
Schwere der Erkrankung zunehmende, gelegentlich hochgradige allgemeine Osteoporose bzw. mais 
zische Verformung nicht nur des Beckens, wo sie ja auch noch von Uehlinger in dessen Sonder 
gruppe hineingenommen wird, sondern des Gesamtskelettes mit gelegentlich kautschukartig« 
Weichheit bzw. allgemeiner Verunstaltung, Druckempfindlichkeit bemerkbar. Vereinzelt ist d 
Knochenzeichnung im Röntgenbilde kaum mehr sichtbar. Gerade in diesen Fällen kommt e& 7 
eigenartig tumorförmigen Bildungen an den Handgelenken, einseitig oder doppelseitig, gelegentl® 
auch am Oberschenkel, Schien-Wadenbein, kaum gegen die nachbarliche Weichteilzone abgreu 
baren, „kalklosen Geschwülsten“ (Kienböck). Bei ebensolcher Atrophie erscheint die Keulenfor 
der oberen Humerusenden in die der ‚„‚geköpften Marionette‘‘ (Kienböck) umgewandelt, dergesta' 








1,56 


'Sen- 
voll- 
icht 
ten 


Jlete 
prig- 
heit 
| des 
chen 
lerte 
nde- 
hlen 
enen 
und 
ung, 
ner 


haft 
anze 
enen 


Joch 
ern 
esse 
nges 
ken- 
atwg 
vor 


sten 


ende 





6, 5/6 Beitrag zur Genese der Östitis fibrosa ; Halbseitenform beim männlichen Geschlechte 171 


daß der Oberarmkopf wie das verdickte Ende eines eingeknickten Gummischlauches, wie ein Dresch- 
flegel medial am Schaft herabhängt, oder es ergeben sich anderweitig ungewohnte Verbiegungen der 
Oberschenkel, der Schienbeine, gedoppelte Einknickungen ober- und unterhalb des Kniegelenks. 
Fall 27 ist besonders aufschlußreich, insofern er den Übergang derartig allgemeiner Porose in ein 
Stadium normaler bzw. verstärkter Knochendichte darstellt. Aus den röntgenbildlich verschwom- 
menen Ausgangsbefunden entwickeln sich zunehmend die kennzeichnenden Formen der Uehlinger- 
schen Umgrenzung. 

Zwei Fälle sind ausgezeichnet durch den operativ-histologisch bestätigten Befund eines Epithel- 
körperchentumors (Hyperplasie bzw. Adenom). Nach Uehlinger ist umgekehrt das Nichtauffinden 
eines solchen Tumors kennzeichnend für die hier in Frage kommende Sondergruppe. Wenn aber 
die Fehldifferenzierung in Fasermark und Knochen auf einen erbbedingten Anlagefehler zurück- 
geführt werden soll, so zeigt einer dieser beiden Fälle diesen Anlagefehler besonders deutlich: 

Vater, 50 Jahre: Im hinteren Anteil der 9. rechten Rippe mehrere Zentimeter lang-eiförmige Verdickung, 
dünne Rinde; 7. linke Rippe gleichfalls walnußgroß blasig umgewandelt. Becken: In beiden Schaufeln ver- 
schieden große, zusammenstoßend gelappte Zysten ohne Scheidewände, links viel größer als rechts. Schild- 
drüse mäßig diffus vergrößert. 

Gruppeder Erwachsenen: Von der vorstehenden Gruppe sind 8 Fälle unter die monostisch- 
diostische, weitere 6 Fälle unter die oligostische Form Uehlingers einzureihen. Auch sonst ergibt 
sich weitgehende Übereinstimmung, vorzüglich im Befall des Schädeldaches, der Beckenschaufeln, 
Hände, während Hirtenstabformen und anderweitig keulenförmige Auftreibungen, Befall des Ge- 
sichtsschädels in den Hintergrund treten. 

Wiederum kommen mehr oder minder ausgesprochene, wiederholt extreme Befunde allgemeinen 
Kalkschwundes mit zunehmendem Alter gehäuft zur Wiedergabe. Während die Krankheit im 
Jugendalter meist plötzlich mit einem Selbstbruch einsetzt, stehen bei den Erwachsenen langsam 
zunehmende Beschwerden zunächst unbestimmter Art im Vordergrund, erst im weiteren Verlauf 
kommt es zu Spontanfrakturen. Durch Überlagerung dieser langsam einschleichenden osteo- 
malazischen Komponente erscheint das reine Bild anlagebedingt herdförmiger Markentartung weit- 
gehend verwischt, teilweise ausgelöscht. Die Knochenzeichnung wird verwaschen, es finden sich 
mehr oder minder zahlreiche verschwommene Herde, an Stelle des Hirtenstabes treten weniger 
kennzeichnende, teils schlangenförmige Biegungen, Coxa vara paradoxa, Schenkelhalsfrakturen, 
Pseudarthrosen. In den extremen Befunden ist die Knochenzeichnung kaum mehr zu ahnen. Ähnlich 
der Jugendgruppe finden sich vereinzelt diffus-knotige Auftreibungen, kalklose Tumoren mit un- 
vollständigen Einbruch- bzw. Tabula-rasa-Formen. Man gewinnt den Eindruck, als sei den bis dahin 
noch in etwa „angehaltenen‘ Fibrosaherden mit Nachlaß bzw. Erweichungen ihrer knöchernen 
Fessel jede Wachstumsfreiheit gegeben. — Trotz all dieser wesentlichen Unterschiede gegenüber der 
Uehlingerschen Kennzeichnung scheint der anlagebedingte Grundplan herdförmig fibröser Mark- 
entartung in einem Teil der Fälle noch deutlich durch den allgemeinen Schleier malazischer Er- 
weichung durch. Wird dieser Schleier zurückgezogen, so unterscheidet sich der Befund in keiner 
Weise von den Formen der Jugendgruppe bzw. der Uehlingsrschen Kennzeichnung, das wird in 
Fall 43 Kienböcks (Abb. 575/576) besonders überzeugend sichtbar. 

Nur in 8 Fällen tritt die osteomalazische Komponente ohne herdförmige Ausprägung als 
scheinbar reine Skelettentkalkung zutage, doch ist aus den Befunden mit gelegentlich nur ver- 
einzelt beigegebenen Röntgenbildern nicht immer klar ersichtlich, inwiefern herdförmige Fibrose 
oder allgemeine Malazie gemeint ist, gelegentlich findet sich nur die Angabe, daß stellenweise Zysten 
und Brüche gefunden wurden. 

Hinsichtlich der allgemeinen Malazie kann man drei Gruppen unterscheiden, eine erste, jugend- 
liche mit deutlichem Hinweis auf Rachitis in der Vorgeschichte, eine zweite der mittleren Jahrgänge 
in ausgesprochenem Zusammenhange mit Gravidität (6.—9. Schwangerschaft) oder Klimakterium 
und eine dritte, bei der sich die Osteoporose mehr als einfache Alterserscheinung darstellt. Die 
Zahl der Schwangerschaften ist außergewöhnlich groß (6—7) auch in den Fällen, die klinisch nicht 
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als Osteomalazie angesprochen wurden, immerhin wird diese Diagnose auf Grund des klin: hen 
Befundes: allgemeine Druckschmerzhaftigkeit, Verunstaltung, Kleinerwerden, häufig ge-.llt 
Inwieweit es sich hierbei um echte Osteomalazie handelt, mag dahingestellt bleiben, beachtli.ı ist 
das durchweg gute, zur Zeit erstaunliche oder gar wiederholte Ansprechen auf Vitamin-Phoshor- 
Kalk-Behandlung, auch dann, wenn die operative Entfernung eines Epithelkörperchentum: 
wenigstens vorerst — erfolglos zu bleiben schien. 

Zum besseren Verständnis der hier in Frage kommenden allgemein-malazischen Krankheits- 
bilder sei über einen einschlägigen Fall eigener Beobachtung (zivile innere Klinik des Städtischen 
Krankenhauses Aachen: Prof. Belz) berichtet. 


Fall 2. E.H., 54 Jahre alt. Familienanamnese (7 Geschwister) 0.B. Selbst 
vor der jetzigen Erkrankung immer gesund, frühzeitig laufen gelernt, keine englische 
Krankheit, keine anderweitigen Kinderkrankheiten. Krankheitsbeginn vor 8 Jahren: 
Bei unverbergesehenem Anstoßen des rechten Fußes Gefühl des Zusammenbrechens. 
Allmählich zunehmende Schwierigkeiten beim Aufstehen aus sitzender Stellung, dann 
wieder freie Beweglichkeit, zunächst keine Störung beim Gehen. Zunehmender all. 
gemeiner Kräfteschwund. fühlte sich schlapp und unsicher, brach öfters zusammen, 
konnte dann nur mit fremder Hilfe aufstehen. Trotz ärztlich verordneter Unter- 
wassermassagen langsame Verschlimmerung, mußte das rechte Bein nachziehen, 
konnte nur mühsam vorwärts kommen. Späterhin erneute Badebehandlung, Massage, 
Fangopackungen, Diathermie, Fußeinlagen, Stützkorsett. Keine Besserung. Allmäh- 
lich Anschwellung des rechten Beines nach längerem Stehen. Ging vor 6 Jahren 
zunächst an einem, dann an zwei Stöcken, zuletzt nur mehr mit Krücken. Seit 
3 Jahren langsames Zusammensinken des Rumpfes. Allgemeine Verunstaltung, ist 
wesentlich kleiner geworden, regelrecht zusammengeschrumpft, seit 1 Jahr völlig bett- 
lägerig. Bei völliger Ruhe leidlich beschwerdefrei, bei jeder passiven oder aktiven 
Bewegung Schmerzen, braucht zu allen Verrichtungen fremde Hilfe, kann sich nicht 
wenden, noch drehen, liegt tagsüber mit angezogenen Beinen auf dem Rücken, 
nachts am liebsten in Seitenlage. 

iDer hier nur kurz anzuführende Befund entspricht den Angaben der Vor- 
geschichte. Der ehedem 174cm große, % kg schwere Mann wird in hilflosem Zustande 
zur Röntgenuntersuchung hereingefahren. Umlagern auf den Untersuchungstisch, 
jede einzelne Aufnahme macht Schwierigkeiten, Rumpf in der Längsachse zu- 
sammengesunken, auf Kosten der Bauchhöhle verkürzt, Rippenbögen setzen am 
Beckenkamm auf. Hals gleichfalls verkürzt, Kopf zwischen die Schultern eingezogen. 
Brustbein im mittleren Anteile rechtwinklig nach vorn abgebogen, unterer Brustteil 
springt kegelförmig vor. Schlechter allgemeiner Ernährungszustand, keinerlei Fett- 
polster, hochgradige Atrophie und Atonie der Muskeln. Haut für das zusammen 
gesunkene Skelett zu weit, in Nabelhöhle in einer Reihe tiefer Querfalten aufgeworfen, 
an den Extremitäten in langen Falten abzuheben. Gelenke an sich wohl normal b« 
weglich, reflektorisch gespannt. An den Hüftgelenken wird jede Bewegung ernstlich 
vermieden. Die relativ kompakten Gelenkbereiche springen knotig gegen die ab- 
gemagerten Weichteile vor, vielfach scheinen die Knochenumrisse durch, der Gesamt- 
anblick hat etwas Leichenhaftes an sich, Gesichtsausdruck müde, teilnahmslos, 
verbittert. 

Röntgenuntersuchung: Schädel: Schwer aus den hochgezogenen Schultern herauszuzeichnen. Aus- 
gesprochene Atrophie des Gesichtsanteiles ohne anderweitig pathologischen Befund, keine für Recklinghausensche 
Krankheit kennzeichnenden Veränderungen, kein wesentlicher Umbau, keine Auftreibungen, keine Zysten. 

Brustwirbelsäule: Hochgradige Kyphose, S-förmige Skoliose. Verkürzung in der Längsachse, extrem: 
Kalkverarmung. Wirbelkörper in sich zusammengesunken, scheibenförmig abgeplattet, mehr oder minder vom, 
rechts und links keilförmig je nach Lage im Kyphose- bzw. Skoliosebogen. Schatten stellenweise kaum mehr 
sichtbar, im Seitenbild nur an den relativ dichten Randleisten abzugrenzen (Abb. 7). 

Brustkorb: Insgesamt hochgradig deformiert, in der Lotrechten verkürzt, sagittal verbreitert, Brustbeiı 
in der Mitte rechtwinklig aufgeworfen, so daß das Kinn des eingezogenen Kopfes in die Brustbeinhöhlung zu 
liegen kommt. Herz-Gefäße vertikal gestaucht, quer und sagittal vermehrt gebogen. In Seitenansicht spann! 
sich die Wirbelsäule als Viertelkreisbogen über den runden Schatten der Herzsilhouette. Rippen hochgradig 
kalkarm, mehrfach in der mittleren Schulterblattlinie gebrochen, keine wesentliche Bruchverschiebung, kein 
nachweisbarer Kallus. 

Lendenwirbelsäule: Linksskoliose. Auch hier hochgradige Kalkverarmung, scheibenförmige Abplattung 
der Wirbelkörper, vertiefte Seitentaillen, Fischwirbelformen. Im einzelnen zeigen die Wirbelkörper ein eigenartig 








DB ee he ae a u 











69, 5/6 Beitrag zur Genese der Östitis fibrosa ; Halbseitenform beim männlichen Geschlechte 173 


verwachsenes Aussehen, die Kalkverarmung ist ungleichmäßig, scheint sich ursprünglich herdförmig, später zu- 
sammenfließend über den Wirbelquerschnitt auszubreiten. Zuletzt sind die Umrisse nurmehr durch haarfeine 
Grenzlinien von den nachbarlichen Weichteilen abgehoben. Zwischenwirbelräume von normaler Höhe, eher ver- 
breitert, überall scharf begrenzt. 

Beeken: Kartenherzförmige Deformation, weniger infolge malazisch-gummiartiger Erweichung als auf 
Grund mehrfacher Kontinuitätstrennungen im vorderen Anteil des Beckenringes. Bevorzugt ist die knöcherne 
Umrahmung des Hüftloches. Teils handelt es sich um vollzogene Querbrüche mit starker gegenseitiger Verschie- 
bung der Bruchstücke (linker oberer Schambeinast), teils um fissurartige Aufhellungen (linker unterer Schambein- 
ast) mit nur angedeuteter Verschiebung, teils um mehrere Millimeter breite Aufhellungsbänder nach Art von 
Umbauzonen (rechte Hüftpfannenmitte, Ansatz des rechten Sitzbeines am unteren Pfannenrande). Rechter oberer 
Schambeinast und Schambeinkörper in ihrem hüftlochnahen Anteil so weitgehend ausgelöscht, daß jede feinere 
Differenzierung unmöglich wird, doch gewinnt man gerade hier den Eindruck ausgedehnter Frakturierung mit 
zwei größeren splitterartigen Schatten in der Gegend des Hüftlochrandes. — Von Interesse ist die Darstellung 





Abb. 8. Abb. 9. 


einer dichten Bogenlinie links oberhalb des Hüftgelenkes bzw. am unteren Rande der Kreuzdarmbeinfuge, einer 
Lieblingslokalisation ostitisch-fibröser „„Zysten‘“-Bildungen. Im vorliegenden Fall ist eine sichere Entscheidung 
nicht möglich, da sich die Linie aufwärtsbiegend verliert, somit keine eindeutig geschlossene Kreis- oder Ovalform 
darstellt. Im übrigen hochgradige Kalkverarmung der Beckenschaufeln, Verschmächtigung der Rindenschichten 
auf haarfeine Grenzlinien. Es fehlt jeder funktionelle Aufbau der Knochenzeichnung; soweit es überhaupt mög- 
lich ist Einzelheiten herauszuholen, ist nurmehr ein schwammig verwachsenes Netzwerk kalkarmer Knochen- 
bälkchen angedeutet. 

Hüftgelenke: Beiderseits weitgehend spiegelbildliche Verhältnisse. Intrakapsuläre, mediale Schenkelhals- 
fraktur, Schenkelköpfe um halbe Halsbreite nach unten abgerutscht bzw. umgekehrt Trochanterhochstand in 
Höhe der Pfannendächer, Coxa vara paradoxa (Kienböck). Extremer Kalkschwund, besonders ausgesprochen 
an den Schenkelköpfen, flaue, watteartige Transparenz ohne jeglichen funktionellen Aufbau. Kortikalis haar- 
fein, auf größere Strecken hin völlig aufgehoben. 

Schultergelenke (Abb. 8 und 9): Schlüsselbeinenden, Akromien, Hauptteile der Schulterblätter annährend 
normal gestaltet. Pfannenhalsteile fleckig atrophisch. — Von Interesse ein jeweils mehrere Millimeter breiter, 
handförmig entkalkter Streifen subchondral längs der Schulterpfannen sowie weitere bandförmige Aufhellungen 
(Umbauzonen) quer durch die Wurzelstücke der Rabenschnabelfortsätze, den Halsteil des Oberarmkochens (rechts) 
und Schulterblattes (links). Oberarmköpfe wolkig kalkarm, besonders ausgesprochen an den großen Schulter- 
höckern und medial unterhalb der Kopfhalsgrenzen. 

Oberarmknochen (Abb. 10): Allgemeine, mehr gleichmäßige Atrophie, Rinden unterschiedlich, stellen- 
weise hochgradig verschmälert, vom Markraume her aufgespalten, in größeren Bereichen vollkommen spongiosiert. 
Spongiosa zartbalkig, Markraum überall erweitert, vereinzelt mehr lakunenartiger Knochenabbau. 

Ellbogengelenke (Abb. 11): Der ausgesprochene, multizentrisch, von verschiedenen Herden her gewisser- 
maßen stoßweise einsetzende Knochenabbau wird hier besonders deutlich sichtbar, vorzüglich im epimetaphysären 
Bereich der Oberarm-Speichenknochen. Knochenzeichnung im wahrsten Sinne des Wortes wie ausradiert, ver- 
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waschen, doch sind innerhalb der allgemein verschwommenen Zeichnung einzelne stärker aufgehellte rundlic!.- B. 
zirke sichtbar, die auch weiter oberhalb im einigermaßen normalen, wenn auch regelwidrig weitmasch e 
gebauten Gerüst beider Knochen zutage treten. x 

Unterarm (Abb. 12 und 13): Auffallend ist die durchaus unterschiedliche Beteiligung der einzelnen Rinden 
anteile am allgemeinen Knochenumbau. Die jeweils mediale Rindenzone des Speichen-, die ulnare des | len. 
knochens erscheinen wie ausgespart entgegen der Regel eher verdickt, umgekehrt zeigen sich die inneren. der 
Unterarmmitte zugewandten Bereiche in ganzer Breite spongiosiert, gewissermaßen in die Zeichnung des M uk. 
raumes hineingenommen. Im mittleren Speichendrittel tritt eine geringe expansive Verbreiterung des Knochen. 
querschnittes zutage. Hier zeigt sich besonders unruhiger, überstürzter Knochenumbau in Form strähnig pagetoider 
Balkenzüge mit zwischen ausgesparten helleren Inseln, die 
subchondral bzw. in den Epiphysen zu breiten Aufhellungs- 
bändern zusammentreten. Gleichartig fleckiger Kalkschwund 
in den Handwurzelknochen. 





Abb. 10. Abb. 11. 


Hände (Abb. 14): Auch hier diffuse Kalkverarmung wiederum unter Bevorzugung der gelenknahen 
epimetaphysären Bereiche sämtlicher Finge rund Mittelhandknochen. Zunehmender Kalkschwund in distaler 
Richtung, Endglieder nur mehr schemenhaft sichtbar. Mittel- und Endglieder eigenartig längssträhnig auf- 
gelockert, wie das schon für den distalen Anteil der Unterarmknochen erörtert wurde. Von Interesse sind zahl- 
reiche kleinfleckig blasige Aufhellungen, die in unmittelbarer Gelenknähe (Köpfchen, Basen) gehäuft, in den 
Schaftstücken mehr vereinzelt, dabei wiederholt ausgesprochen intrakortikal bzw. subkortikal gelegen zutage treten. 

Oberschenkel (Abb. 15): Ausgesprochene Atrophie vorzüglich in den unteren Dritteln. Hier ist eine leichte, 
medial deutlich vom restlichen Schaftteile abgesetzte Querschnittsverbreiterung unverkennbar. Kompakta vom 
Markraum her aufgelockert, längslaufend schilfblattartig aufgesplittert, bis auf stellenweise kaum mehr abzu- 
grenzende, zarteste Grenzblätter spongiosiert. Im Bereiche der Oberschenkelrollen mehr verwaschen fleckige Ent- 
kalkung, die unter der wohlerhaltenen Kortikalis zu einem schmalen subehondralen Querbande zusammenfließt 

Kniegelenke: Gleichmäßige allgemeine Kalkarmut, verschmälerte Knochenrinden. Am Wadenbeinhalse 
vereinzelt kleinfleckig „zystoider‘‘, linear abgegrenzter Knochenabbau. 
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Unterschenkel: Geringe Deformation, leichte Querschnittsverbreiterung in den mittleren Dritteln”des 
Schien- und Wadenbeines. Gelenknahe Knochenanteile flächenhaft-wolkig aufgehellt, Rinde stellenweise 
extrem verschmälert, vereinzelt lakunäre Vorstöße des Markraumes gegen die Knochenrinde. Im Mittelstück 
des Schienbeinschaftes neben streifig-strähnigem Umbau teils mehr porotische, teils mehr sklerotisch pagetoide 


Verdickung der Knochenrinde. 

Füße (Abb. 16): Ahnlich den Händen 
kommt der wiederum alle Knocheneinheiten 
diffus betreffende Umbau in allen seinen Ein- 
zelheiten deutlich zur Wiedergabe. Um Wie- 
derholung zu vermeiden, sei lediglich auf eine 
uere Umbauzone im proximalen Drittel des 
4. Mittelfußknochens sowie ein haselnußgroßes, 
linear umwalltes „Zystoid‘ in der Schaftmitte 
des ersten Mittelfußknochens hingewiesen. 

Insgesamt unterliegt es wohl keinem 
Zweifel, daß wir es mit einem klassischen 
Fall wahrhaft generalisierter Ostitis fi- 
brosa zu tun haben. Das Ausmaß der 
Veränderungen ist unterschiedlich, be- 
vorzugt betroffen das Rumpfskelett mit 
anschließenden Hüften und Schultern; 
hier finden sich alle erdenklichen Über- 
gänge bis zu vollendetem Kalkschwund, 
es fehlt jede statisch-dynamische Aus- 
richtung der Balkenzüge, der ganze 
Knochenquerschnitt ist in ein ver- 
waschen schwammartig kalkarmes Ge- 
webe umgewandelt. Die Unterwertigkeit 
des Knochens kleinsten mechanischen 
Beanspruchungen gegenüber tritt im 
Aufscheinen ;iberraschend zahlreicher 
Umbauzonen zutage, die ihrerseits kli- 
nisch und röntgenbildlich fließend in 
echte Zusammenhangstrennungen, Frak- 
turen mit vereinzelt stärkerer Bruch- 
verschiebung überleiten. Die langen 
Röhrenknochen zeigen ihr eigenes Ge- 
setz hinsichtlich des auch hier in allen 
Anteilen nachweisbaren Umbaues. Be- 
vorzugt sind die gelenknahen Abschnitte 
der Epimetaphysen. Es ergeben sich ein- 
dringliche Parallelen zur Sudeckschen 





Abh. 12. Abb. 13. 


Knochenatrophie, doch würde es zu weit führen, etwaigen tieferen Zusammenhängen hier nach- 
zuspüren. Andererseits kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, daß es — etwa am unteren 
Speichen-Ellen-Ende — nur irgendwelchen vorerst noch unbekannten Anstoßes bedarf, um die 
extremste Form ostitisch-fibrösen Gewebsumbaues im Sinne brauner Geschwulstbildungen zur Aus- 
lösung zu bringen. Die Durchmusterung des gesamten Skeletts ergab außer einer kleinen zystoiden 
Aufhellung im Metakarpus I, einer weiteren größeren in ihrer Eigenart nicht klarzustellenden Auf- 
hellung der linken Beckenschaufel keine einschlägigen Befunde. 

Interessant ist die Gegenüberstellung der beiden eigenen Fälle. Dem generalisierten, durch zahl- 
reiche Selbstbrüche, Infraktionen, Umbauzonen gekennzeichneten Knochenumbau des einen steht 
der unter weitgehender Aussparung der Epiphysen auf wenige Einzelknochen beschränkte, aus- 
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gesprochen zystoide Befund des anderen gegenüber. Immerhin ergeben sich bei genauerer ur) 
.. % . . 5 . . n le 

musterung auch einige Übereinstimmungen. Letzthin sind auch im ersten Falle die Epiphyse nic 
restlos ausgespart, findet sich auch hier unverkennbarer, teils sogar diffuser (Speichenköp'che: 
meist herdförmig lakunärer (Oberarmkopf) oder zystoider (unteres Speichenende) Knochenimba 
wie er im zweiten Fall gleichfalls aus mehreren isolierten Zentren, die erst im späteren Verlanufe J 
Entwicklung zusammenfließen, hervorzubrechen scheint. Des weiteren ist ebenda auf die ein 
Querschnittsverbreiterung insbesondere der Femurschäfte, weniger der Unterschenkelknoc! 


Abb. 14. 


durchaus gleichgearteter Rindenverschmälerung, feinporig bimssteinartiger Innenzeichnung hı 
zuweisen. Am eindrucksvollsten ist der Vergleich der Hände hinsichtlich des gleichartig blasıg 
Knochenabbaues in Köpfchen und Basen, weniger Schaftstücken der Mittelhandknochen 
Fingerglieder. Man kann sich vorstellen, daß eine wesensgleiche Entwicklung im ersten Fall dur 
irgendwelche Gegenkräfte gehemmt; nur langsam, im zweiten Fall ungehemmt explosionsartig vo 
statten geht, so daß einfach keine Zeit mehr übrig bleibt, die Uehlingerschen Sonderstrukture 
herauszudifferenzieren. 

Die Frage des Zusammenhanges zwischen Recklinghausenscher Krankheit einerseits, Rachit': 


puerperaler bzw. viriler Osteomalazie, seniler Osteoporose andererseits ist wiederholt aufgegrifie 
worden; meist wurde die Osteomalazie als primäre und wesentliche Krankheit angesproche 
(v. Recklinghausen, Pommer und Lang). Demgegenüber betont Kienböck die umgekehrt 
Reihenfolge. ‚Erst später kann sich sekundäre Osteomalazie bilden, jedoch nicht im nosologische‘ 
Sinne als eigene Krankheit, sondern nur als symptomatische Osteomalazie sowohl mit de 
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klinischen als auch anatomischen Erscheinungen dieser Krankheit.‘ Die feingeweblichen Verände- 
rungen sind annähernd gleich, die feste Knochenmasse ist mehr oder minder durch weiches Gewebe 
(fibrösese Gewebe, osteoides Gewebe, Riesenzellen) ersetzt. 

Wie überaus verwickelte Zusammenhänge hier wirksam werden bzw. werden können, mag 
durch eine kurze Einsichtnahme in das Ergebnis experimenteller Untersuchungen verständlich 
werden. Vorausgeschickt sei, daß spontane Ostitis fibrosa generalisata gelegentlich auch bei Tieren 





Abb. 16a und b. 


(Pferd, Ziege, Schwein, Hund und Huhn) vorkommt. Histologische Veränderungen im Sinne diffus 
ostitisch-fibrösen Skelettumbaus sind weiterhin durch eine überraschend große Anzahl teils körper- 
eigener (Nebenschilddrüsenbrei, Parathormon Collip), teils anderweitig physiologischer (Vitamin D, 
AT 10), schließlich auch körperfremder Stoffe (Ammoniumchlorid, Bleiazetat, Traubenzucker, lang 
dauernde Narkose) hervorgerufen worden. 


Nach Eger und Titze sind Epithelkörperchenhormone und Vitamin D unter physiologischen Verhältnissen 
in abgestimmter, gleichzeitiger Wirkung am Knochenstoffwechsel beteiligt. Bei geringen Dosen kommt es in 
beiden Fällen zu breiten Osteoblasten- bzw. mehr oder weniger ausgedehnten osteoiden Säumen um die Knochen- 

. > 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 12 
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bälkchen, gelegentlich auch zu fibröser Verbreiterung des Endostes, bei starker Dosierung darüber hinau: 
Östeoklasie und Markfibrose mit erheblichen resorptiven Veränderungen. Trotz dieser scheinbar gleichart 
Wirkung verhalten sich beide Stoffe antagonistisch : Erhöhung des Kalziumspiegels erfolgt beim Epithelkörper: 
hormon durch Mobilisierung aus Knochen und Geweben, beim Vitamin D bzw. AT 10 durch verstärkte Resorp 

im Darme, verstärkte Ablagerung im Knochen durch Vitamin D kann durch gleichzeitige Verabfolgung 
Epithelkörperchenhormon aufgehoben werden, umgekehrt zeigen Vitamin D und AT 10 einen hemmenden 
Einfluß auf das Hormon der Nebenschilddrüse. Das Gleichgewicht der Wirkung kann durch Fehlen des ei 
übermäßige Produktion des andern gestört werden. 

So ergibt das Fehlen des Vitamin D bzw. relativ überschießende Wirkung des Epithelkörpere] 
hormons Rachitis, Überproduktion des Epithelkörperchenhormons zusammen mit der physio 
logischen Wirkung des Vitamin D ÖOstitis fibrosa generalisata. Zwischen beiden spannt sich ein 
kontinuierlicher Bogen, so daß gelegentlich Annäherung beider Krankheitsbilder, gleichzeitige: 
Nachweis von Ostitis fibrosa und Rachitis bei einem und demselben Tiere verständlich werden. 
Ähnliche Übergänge zeigen sich bei der renalen menschlichen Rachitis, insofern die histobiologischen 
Veränderungen in einem Falle mehr der typischen Rachitis, im andern der Östitis fibrosa generalisata 
gleichen. Eger sieht in der sog. renalen Rachitis eine Jugendform der Östitis fibrosa generalisata, 
indem hier noch der jugendliche Organismus mit seinen besonderen Verhältnissen unter der 
Wachstumsfuge in Rechnung zu stellen sei. 

Während Vitamin D bzw. Kalzinosefaktor über Osteoblasten und Phosphatase am Knochen angreifen, ist 
die hier interessierende Wirkung anderweitiger Stoffe weniger übersichtlich. Ungeklärt ist die regulierende Wirkung 
des Vitamin P (Permeabilitätsvitamin) auf den Kalkspiegel, die um so mehr Interesse verdient, als O. Ludwig 
in der Behandlung zweier Fälle von Ostitis fibrosa generalisata Recklinghausen mit Zitrin Bayer sehr guten Er- 
folg erzielte. Bei Natriumfluorid mag eine Wirkung auf die sauren Phosphatasen, bei den sog. Metallosteopathien 
(Blei, Platin, Gold, Zinn, Eisen, Chrom, Uran, Thallium, Lithium, Selen) eine Verdrängung des Kalziumions 
aus seinen chemischen Verbindungen in Frage kommen (Askanazy), bei den restlichen Stoffen ist die mit 
ihrer Einverleibung gekoppelte relative Azidose (Katase) als gemeinsame Ursache des osteofibrösen Knochen- 
umbaues angesprochen worden, insofern sie ihrerseits zu einer erhöhten Kalkmobilisation im Knochen führe. 
Es fragt sich nur, ob diese Azidose direkt am Knochen angreift — allenfalls von hier aus rückläufig die Epithel. 
körperchen beeinflußt —, oder ob sie umgekehrt an den Epithelkörperchen ansetzt, die dann erst mittelbar 
die pathologische Entgleisung des Knochenstoffwechsels in die Wege leiten. 

Eger hat auf die überragende Bedeutung der Nierenfunktion im Zusammenspiel Kalzium- 
Phosphor-Azidose-Epithelkörperchen hingewiesen, insofern sich in eigenen und anderweitigen 
Versuchen mit Urannitrat, Zystin, Sublimat, Platinchlorid, Kupfer, Blei, Knochenveränderungen 
nur in den Fällen fanden, in denen auch Schrumpfnieren gefunden wurden. Die hier obwaltende 
Wirkungsfolge: Nierenschädigung-Epithelkörperchen-Östitis fibrosa konnte klargestellt werden, da 
der sonst gesetzmäßige Knochenumbau bei operativer Entfernung der Epithelkörperchen ausblieb. 

Hinsichtlich der Nierenwirkung auf die Epithelkörperchen soll eine Phosphatstauung wirksam werden, in- 
dem die durch Bereitstellung des Kalziums kompensierte Azidose eine erhöhte Produktion der Epithelkörper 
chen anregt. 

Es gibt aber auch eine umgekehrte Beeinflussung der Nieren durch die Epithelkörperchen, die 
das Gesamtbild äußerst komplizieren. Hohe Hormondosen führen zur Anurie, bei chronisch hohen 
Gaben kommt es zu schweren Veränderungen der Nieren. In dieser Wechselbeziehung zwischen 
Nierenstörung und Epithelkörperchen sieht Eger den gemeinsamen Faktor für die Krankheits- 
bilder der nephrogenen ÖOstitis fibrosa generalisata, der Caleinosis universalis nach Niereninsuffı 
zienz, schließlich auch der sog. renalen Rachitis. Ganz verschiedene Momente können zum gleichen 
Bild der Ostitis fibrosa generalisata führen. Eger hält es für angebracht, weniger die Ätiologie in 
ihrem scheinbar unübersehbaren Wechsel als vielmehr das Gemeinsame, die Knochenveränderun- 
gen, in den Vordergrund zu stellen, um dergestalt ein einigermaßen übersichtliches Bild zu 
schaffen. Er kommt zu folgender Einteilung: 

1. Ostitis fibrosa generalisata als primäre Knochenerkrankung. 

2. Ostitis fibrosa generalisata als Folge einer primären Epithelkörperchenerkrankung (Tumor). 

3. Ostitis fibrosa generalisata als Folge einer Niereninsuffizienz bei Erwachsenen. 

4. Ostitis fibrosa generalisata als Folge einer Niereninsuffizienz bei Kindern unter teilweiser Abweichung des 
histologischen Bildes infolge der besonderen Verhältnisse. 
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5. Ostitis fibrosa generalisata bei primärer Stoffwechselstörung und als deren Ausdruck allgemeine Verkalkung 
(zum Teil mit besonderer Lokalisation der Verkalkung, Calcinosis lipocaleinogranulomatosa, Teutschländer). 
6. Ostitis fibrosa generalisata bei Metallvergiftungen. 

Überblicken wir rückschauend an Hand der Egerschen Darlegungen die lange Reihe der 
Kienböckschen Fälle, so finden mancherlei scheinbare Widersprüche ihre endgültige Klärung. 
Es liegt nahe, die Osteofibrosis deformans juvenilis Uehlingers unter die erste Gruppe Egers, 
die der primären Knochenerkrankungen, einzureihen, etwa im Sinne Herzogs als systematisierte 
oder generalisierte Geschwulstbildung des osteoklastischen Gewebes, dem wiederum eine generali- 
sierte Entartung des Keimgewebes für die Knochenbildung zugrunde liegt. Nach unserem Dafür- 
halten ist mit v. Bergmann und Meyer-Borstel die lokalisierte Ostitis fibrosa hier einzuordnen. 
v. Mikuliez und zuletzt noch Werner denken ..an eine Fehlanlage“, andererseits können aus- 
gesprochene Vertreter der Markblutungstheorie wie etwa v.Haberer, nicht umhin, eine letzte, vor- 
erst noch unklare Bereitschaft des Individuums auf traumatische Einwirkungen entsprechend zu 
reagieren, für die solitären Formen anzunehmen. Liegt es nicht nahe, die geforderte Bereitschaft 
auf eben denselben Anlagefehler zurückzuführen, der für die ausgebreiteten Formen fibröser Mark- 
entartung in Frage kommt ? Gleicher feingeweblicher Befund, gleiche Lokalisation, bevorzugter 
Beginn im gleichen Lebensalter sind weitere Hinweise. Es ist durchaus nicht erforderlich, daß sich 
bei soleher Annahme Übergänge der einen Form in die andere beim gleichen Individuum müßten 
nachweisen lassen. Auch bei Chondromen und Exostosen gibt es solitäre und multiple, beim Chon- 
drom sogar ausgesprochene, unter Umständen an den Händen und Füßen schwer gegen die Ostitis 
fibrosa generalisata abzugrenzende Halbseitenformen (Olliersche Krankheit). Trotzdem gehen die 
verschiedenen Formen am einzelnen Kranken nicht ineinander über. Der Grundplan schicksals- 
mäßigen Befalles wird jedem einzelnen Kranken in besonderer Ausfertigung erbmäßig mitgegeben, 
die Übergänge liegen weniger im Einzelindividuum als in der abstrahierten ‚‚Idee‘“ der Krankheit, 
im Erbgut, in der Sippe, wobei dahingestellt bleiben mag, ob die Fehlanlage innerhalb der Ur- 
segmente oder nicht etwa wie bei der Chondrodystrophie in einer Erbschädigung der Epiphyse 
bzw. im erweiterten Hypophysenzwischenhirnsystem angenommen werden soll: 

„Das Vorhandensein trophischer Zentren im Zwischenhirn und die Tatsache, daß das Pubertätsalter in hohem 
Maße an dienzephal bedingten Störungen teil hat, führen zu der Annahme, daß die autonomen, aber gleichzeitig 
vielfach verflochtenen Schaltstellen dieser Hirnteile in erster Linie als Träger der individuellen somatischen Person 
und als Baumeister ihrer Gestalt gelten dürfen“ (Lommel). Steht doch die Polydaktylie im Bardel-Biedlschen 
Syndrom bzw. die normale Fünfstrahligkeit der Finger im Zusammenhang mit der Leistung des Zwischenhirnes, 
ähnlich wie zahlreiche Beobachtungen einseitiger Wachstumsstörung, einseitiger Akromegalie mit anderweitigen 
Erscheinungen dienzephaler Störung gekoppelt zutage treten (Pollak). 

Auf der andern Seite sehen wir die generalisierten Formen verschiedener Veranlassung, 
insofern sie das gesamte Skelett im ursprünglichen Sinne des Wortes „durch und durch“ betroffen 
zeigen. Es ist vielleicht ein Vorzug des Röntgenbildes, daß es die ganze Reihe hier in Frage kommen- 
der Feingewebsformen bis in die Ausheilunsbefunde vermehrter Osteosklerose unabhängig von der 
Ätiologie im einzelnen und ohne Rücksichtnahme auf letzthin untergeordnete Differenzierungen in 
annähernd gleicher Weise zur Wiedergabe bringt. Sind doch die feingeweblichen Differenzen eher 
verwirrend als richtunggebend, wechselvoller Ausdruck einer in ihren feineren Abstufungen letzt- 
hin belanglosen, von Fall zu Fall, aber auch von Stadium zu Stadium schwankenden Gleich- 
gewichtsstörung antagonistisch wirksamer Knochenzügler. 

Wie aus den experimentellen Untersuchungen hervorgeht, kommt eine überraschend große 
Anzahl körpereigener und körperfremder Stoffe als auslösende Ursache dieser Gleichgewichts- 
störung in Frage. Beachtlich ist, daß bei den einschlägigen Experimenten niemals spontanes Auf- 
treten brauner Tumoren bzw. umschrieben-blasiger Auftreibungen beobachtet wurde. Eger ge- 
lang es, in seinen Rattenexperimenten einschlägige Befunde dadurch herbeizuführen, daß er durch 
Quetschung mit einer chirurgischen Pinzette eine seitliche Infraktion an beiden Oberschenkel- 
metaphysen hervorrief. Die Sektion ergab fast regelmäßig knotige Auftreibungen an den ver- 


letzten Stellen mit Entwicklung fibrösen Marks in großen benachbarten Hohlräumen. Der fein- 
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gewebliche Aufbau zeigte völlige Übereinstimmung mit den Befunden, wie sie als Anfangssta. 
brauner Tumoren beim Menschen beschrieben wurden. Eger verweist auf einen gleichgeart 
weiteren Befund an den Metaphysen der gegenüberliegenden niehtoperierten Schienbeineı 
Knochenbälkchen auch hier in breiter Zone durch ödematös aufgelockertes fibröses Geweb: 
deutlich synzytialem Aufbau unterbrochen. So ergibt sich eine beachtliche Vergleichmöglic! 
mit entsprechend komplexem Befall beim Menschen. 

Es darf also nicht wundernehmen, wenn auch im Rahmen der generalisierten Ostitis fibros; 
gelegentlich Auftreibungen unterschiedlich feingeweblichen Aufbaues ‚Fibrome, Zysten, braune 
Tumoren“ zutage treten, die den entsprechenden Bildungen primär herdförmiger Aussaat weit- 
gehend gleichen, in anderen Fällen gewinnt man den Eindruck, daß sich die Generalisation erst 
sekundär aufpfropft, und schließlich ist mit der Möglichkeit zu rechnen, daß beide Gewebs- 
formen durch die gleiche Grundursache ausgelöst gleichzeitig in Erscheinung treten. Im Hin- 
blick auf die Bevorzugung des weiblichen Geschlechts nimmt Uehlinger für seine Gruppe eine 
Überfunktion der Nebennierenrinde oder auch östrogener Wirkstoffe, also letzthin hormonale 
Reize in Anspruch, ein Tatbestand, der die beiden umstrittenen Krankheitsbilder in Anbetracht 
der engen chemischen Verwandtschaft auch ursächlich in Tuchfühlung bringt. Es bleibt abzu- 
warten, ob die Osteofibrosis deformans juvenilis die ihr zugesprochene feingewebliche Sonder- 
stellung auch über die kritischen Jahre vielfach möglicher Belastung, Gravidität, Klimakterium 
usw. mit ihren osteomalazischen Syndromen verschiedener Art Vorschub leistenden Bedingungen 
hinaus wird aufrecht erhalten. 

Wie überaus mannigfaltige Überschneidung an einem und demselben Kranken zur Darstel- 
lung gelangen, mag aus einer Mitteilung Lebs hervorgehen: 

42 jährige Kranke, ausschließlich rechtsseitiger Befall. Röntgenologischer Befund: Fibrozystische Aufhellungs- 
herde am proximalen Ende der rechten Ulna, am distalen des rechten Schienbeinknochens. Nach operativer Frei- 
legung gänseeigroßer Tumor am vorderen Schienbeinrande, der das Periost stellenweise durchbricht. Resektion 
im Gesunden. Histologischer Befund: Aufbau aus schmalen, weit auseinanderliegenden Knochenbälkchen mit 
deutlichen Osteoblastensäumen. Zwischengelagertes Gewebe besteht zum Teil aus Bindegewebe, das reichlich 
Zwischensubstanz gebildet hat, zum größten Teil aus Geschwulstgewebe, das sich der Hauptsache nach aus außer- 
ordentlich großen, vielkernigen Riesenzellen zusammensetzt. Zwischen denselben zahlreiche prailgefüllte Kapil 
laren und vielfache Blutungen ins Gewebe. Außer den Riesenzellen finden sich Zellen mit ovalen und spindeligen 
blassen Kernen und eine sehr spärliche, stark aufgelockerte bindegewebige Interzellularsubstanz. Es handelt sich 
um ein Riesenzellensarkom. Zunehmende Kachexie, Bronchopneumonie, Exitus. Die Obduktion ergibt einen 
10 cm langen, 2 cm breiten, walzenförmigen Epithelkörperchentumor an der linken Luftröhrenseite bis herunter 
zur Bifurkation (hypertrophisch-hyperplastische Wucherung des Epithelkörperchengewebes). 

Maligne Entartung kommt nach allgemeiner Ansicht bei der Ostitis fibrosa generalisata Reck 
linghausen nicht vor, wird auch von Uehlinger für seine Gruppe ausdrücklich ausgeschlossen. 
Ein und derselbe Fall zeigt also drei unterschiedliche Kennzeichen, die nach der bisherigen Eın- 
stellung ebenso vielen Krankheitsgruppen: der Ostitis fibrosa generalisata (Epithelkörperchen- 
tumor), der Ostitis fibrosa localisata (maligne Degeneration) und der Osteofibrosis juvenilis defor- 
mans (Halbseitigkeit) zuzurechnen wären. Mit anderen Worten, eine derartige Häufung hetero- 
gener Krankheitserscheinungen am gleichen Kranken läßt ernstlich daran zweifeln, ob die immer 
wieder betonte, wenn auch umstrittene Unterschiedlichkeit der Krankheitsbilder zu Recht besteht. 

Zusammenfassend müssen wir feststellen, daß das Krankheitsbild der Ostitis fibrosa trotz 
aller darauf gerichteter Bemühungen noch keine endgültige Klärung gefunden hat. Immerhin 
haben die experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre, insbesondere die wiederholt an- 
geführten Arbeiten Egers das bisherige Dunkel aufgehellt, manche Widersprüche geklärt und aul 
Zusammenhänge hingewiesen, die das in Anbetracht seiner Seltenheit scheinbar so nebensächliche 
Krankheitsgeschehen in innigster Verkettung mit allgemeinen grundlegenden Fragen der Usteo 
pathologie, Erbpathologie, des Mineralstoffwechsels und hormonellen Zusammenspieles verhaftet 
zeigen. Insbesondere sehen wir zahlreiche Knochenkrankheiten in Tuchfühlung, die wir bislang 
geneigt waren, als selbständige Einheiten anzusprechen, so daß sich die Beschäftigung mit der 
Ostitis fibrosa wie kaum eine andere dazu eignet, einen einheitlichen Überblick über die Mannig- 
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faltigkeit hier obwaltender biologischer Verknüpfungen zu gewinnen. Zielsetzung dieser Arbeit 
war es, auf diese Zusammenhänge erneut hinzuweisen und den engeren Kreis der Fachkameraden 
zu weiteren Beobachtungen und Mitteilungen anzuregen. 

Am Schlusse unserer Ausführungen angelangt, ist es uns ein besonderes Bedürfnis, Herrn Ober- 
medizinalrat Prosektor Dr. Wehrsig für seine wertvollen Hinweise hinsichtlich des einschlägigen 
Schrifttums und die liebenswürdige Bereitstellung seiner reichhaltigen wissenschaftlichen Bücherei 
aufrichtigen Dank auszusprechen. 
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Aus dem Institut für Luftfahrtmedizin München (Leiter: Oberfeldarzt Prof. Dr. Welt: 


Die Milz unter Kälteeinwirkung 
Von H. J. Wendt, Stabsarzt der Luftwaffe 


Mit 15 Abbildungen 


An unserem Institut hat v. Werz die Theorie, die den Kältetod als einen Sauerstoffmangeltod 
betrachtet, folgerichtig ausgestaltet und Ordnung in eine große Zahl von Einzelbeobachtungen ge- 
bracht. Durch W. Lutz erfolgte die experimentelle Fundierung. Vorliegende Arbeit ist einer 
der verwendeten Bausteine. Sie beschäftigt sich vorwiegend mit dem Verhalten der Milz unter 
Einwirkung der Abkühlung des Gesamtkörpers. Folgende Fragen sollen dabei näher in das 
Blickfeld der Betrachtungen gerückt werden: 


1. Erfährt die Milz durch Abkühlung des Gesamtorganismus eine meßbare Größenänderung ’ 

2. Wie wirken verschieden tiefe Abkühlungstemperaturen auf dieses Organ ? 

3. Sind die Größenänderungen allein abhängig von der jeweils durch die Abkühlung erreichte 
Körpertemperatur des Versuchstieres oder ist die Abkühlungsdauer hieran maßgeblich 


beteiligt ? 
. Inwieweit stehen die bisher bekannt gewordenen Veränderungen des morphologischen Blut- 
bildes bei Abkühlung in Zusammenhang mit der Wirkung der Milz als Blutspeicher ? 

Der anatomische Bau der Milz ermöglicht ihr, die Blutkammern zu füllen oder zu leeren, je 
nach den Anforderungen, die durch den Kreislauf gestellt werden. Die Tunica fibrosa der Milz- 
kapsel und die Trabekel, die im wesentlichen aus elastischen Fasern bestehen, sind beim Tier 
sehr reich an glatten Muskelzellen, die beim Menschen nur spärlich vertreten sind. So erfolgt die 
Milzzusammenziehung bei Tieren im Wesentlichen aktiv durch Kontraktion der glatten Muskel- 
zellen, beim Menschen dagegen vorwiegend passiv durch den Druck des gedehnten elastischen 
Gewebes (Braus). 

Milzkontraktionen lassen sich auslösen durch starke Muskeltätigkeit, Blutverluste, verdünnte 
Luft, Erstickung, Temperaturänderungen, psychische Erregungen und durch Adrenalin (Barcroft, 
Eppinger, Landois-Rosemann, Naegeli und Scanconi, Velicer und Vesin u. a.), also 
in der Hauptsache durch Umstände, die einen erhöhten O,-Bedarf bedingen. Von diesen Ein- 
flüssen ist uns hier die Frage einer Größenveränderung der Milz durch Kälte bedeutungsvoll. 
Hierbei ist zunächst belanglos, ob eine Wirkung gegebenenfalls unmittelbar oder vermittelt durch 
Zwischenglieder zustande kommt. 

Durch Kälte bzw. durch Einwirkung allgemeiner Abkühlung erfolgt eine Ausschüttung von 
Adrenalin (Trendelenburg, Schade). Bei abgekühlten Katzen beispielsweise ist in der Neben- 
niere nur ein Drittel des normalen Adrenalingehaltes vorhanden. Der Verlust kann bis zu einer 
völligen Erschöpfung der Nebennieren führen (Staemmler). Durch Adrenalin wird die gesamte 
glatte Muskulatur der Milz zur Kontraktion gebracht (de Boer und Caroll, Trendelenburg). 
Es wird also durch Abkühlung eine mehr oder minder starke Entleerung der Flutkammern der 
Milz bewirkt werden. Diese muß sich in der Änderung des roten Blutbildes bemerkbar machen. 
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Von den Gefäßen wissen wir, daß sie auf unmittelbare Kältewirkung mit Kontraktion 
reagieren. Diese erfolgt sowohl bei örtlicher Kältewirkung als auch bei Abkühlung des Gesamt- 
organismus. Dabei spielen nervöse Reflexe keine Rolle. Hingegen dürfte bei der wärmeregulato- 
rischen Ischämie der Haut das Adrenalin gleichfalls beteiligt sein, denn die Empfindlichkeit der 
Hautgefäße gegenüber Adrenalin ist besonders hoch (Block, Hoff, Rein). Durch die Ver- 
engerung der Gefäßgebiete der Haut findet eine Verlagerung größerer Blutmengen von der Peri- 
herie zum Zentrum statt. Zum Nachteil der ‚‚Schale‘‘ wird der ‚‚Kern‘‘ besser mit Blut versorgt. 
(Lucke, Killian, Staemmler, Schwab). Diese Reaktion verhindert eine Abkühlung des 
Blutes in der Peripherie und bringt eine erhöhte Wärmeversorgung der lebenswichtigen Organe 
mit sich (Weltz, Jamin, Killian). Dieser zentripetalen Blutverschiebung entspricht die An- 
nahme, daß die Blutdepots aufgefüllt werden (Killian). Dem steht die Angabe entgegen, daß 
es bei Abkühlung gerade zu einer Entspeicherung der Blutdepots kommen soll (Lucke, Staemm- 
ler). Dieser Widerspruch soll unter anderem durch unsere Versuche geklärt werden. 


Beschreibung der Versuche 


Die Untersuchung der Milz erfolgte röntgenologisch unter Anwendung von Thorotrast, das 
bekanntlich schon 2 Stunden nach der intravenösen Injektion einen guten Kontrastschatten im 
Röntgenbild gibt. Durch das retikuloendotheliale System vor allem der Milz und der Leber wird 
das Thoriumdioxyd fast elektiv gespeichert. Die Anreicherung erfolgt zunächst in der Milz, viel 
später und erst bei höherer Dosierung in der Leber, dem Knochenmark und schließlich in den 
Lymphknoten. Das Thoriumdioxyd wird nicht wieder aus dem Körper ausgeschieden. Es läßt 
sich noch nach Monaten und Jahren in unveränderter Menge nachweisen (Büchner, Widmann 
und Fricke, Naegeli und Lauche). 

Als Versuchstiere wurden Kaninchen im Gewicht von 2—3,5 kg verwendet. Den Tieren 
wurde einige Zeit vor Versuchsbeginn 2 cem Thorotrast (Heyden) pro Kilogramm Körpergewicht, 
das zu gleichen Teilen mit Normosal verdünnt war, in die Ohrvene injiziert. Nach 2—3 Stunden 
war in der Milz soviel Thoriumdioxyd gespeichert, daß ein guter Röntgenkontrast erzielt werden 
konnte. Deutlicher wurde dieser, wenn man den eigentlichen Versuch erst 24 Stunden nach der 
Injektion begann. Akute Gesundheitsstörungen wurden bei den Tieren nie beobachtet. 

Die Versuche wurden in Pernoctonnarkose durchgeführt. Um eine entsprechende Narkose- 
tiefe zu erhalten, waren 0,5 ccm Pernocton pro Kilogramm Körpergewicht notwendig. Nur bei 
lange dauernden Versuchen mußte nochmals nachgespritzt werden. Um eine optimale Darstel- 
lung der länglich gestalteten Milz zu erreichen, wurde das narkotisierte Tier in linker Seitenlage 
auf ein Brett gespannt, wie dies Abb. 1 zeigt. Der Fokus-Filmabstand betrug 70 cm, die Auf- 
nahmespannung 40 kV bis 20 MAS. Jeder einzelnen Aufnahme ging eine Durchleuchtung voraus, 
um sicher zu gehen, daß die Lage der Milz sich auch tatsächlich nicht geändert hatte und mit 
ihrer größtmöglichen Fläche dem Schirm zugewendet war. Die an sich wenig tiefe und durch die 
Narkose erst recht beruhigte Atmung beeinflußt die Lage der Milz nicht, so daß darauf verzichtet 
werden konnte, die Aufnahmen in der gleichen Atemphase zu machen. 

Bei einer Versuchsreihe erfolgte die Röntgenaufnahme jeweils zu Beginn und am Ende der 
Abkühlung bzw. nach erfolgter Wiedererwärmung. Bei weiteren Versuchstieren wurden, um das 
Verhalten der Milz im Verlaufe der Abkühlung verfolgen zu können, die Aufnahmen bei verschie- 
denen Körpertemperaturen gemacht, und zwar bei 300 C, 24—26°C und 18—19° C rektal. Der 
Blutstatus wurde bei allen Versuchen zur gleichen Zeit wie die Röntgenaufnahme gemacht. In 
einer gesonderten Versuchsreihe wurde schließlich lediglich das rote Blutbild fortlaufend kon- 
trolliert. 

Vorversuche mit Adrenalin sollten zunächst klären, wie weit Größenänderungen der Milz 
im Röntgenbild sichtbar zu machen sind. Weiterhin sollten diese über evtl. kontraktionsbedingte 
Lageänderungen der Milz Aufschluß geben. Die Injektion von Adrenalin erfolgte sofort nach 
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der ersten Röntgenaufnahme vor dem Schirm in die Ohrvene. Ein Kaninchen von 3,4kg Gewi 
bekam 20 y, ein zweites von 3,7 kg Gewicht 40y Adrenalin intravenös. Bei der Annahı 
daß die Gesamtblutmenge des Tieres etwa ein Dreizehntel des Körpergewichtes beträgt (Hab: 
land, Renz), belief sich also die Adrenalinkonzentration im Blut auf etwa 10”, Die verwende: 
Adrenalinmengen betragen etwa das Doppelte bzw. das Vierfache derjenigen Menge, die n; 
Schätzung verschiedener Autoren unter Kältereiz bzw. sensiblen Reizen und Blutdrucksenkun; 
von den Nebennieren maximal ausgeschüttet werden sollen. Diese Mengen werden mit 0,3— 5, 
pro Kilogramm Körpergewicht angegeben (Trendelenburg, Rein). Die erste Röntgenaufnahme 
erfolgte am Ende der Injektion (30 Sekunden nach Beginn), die zweite 3 Minuten später. ‘| Die 
Lage des Kaninchens erfuhr keinerlei Änderung, sie war die gleiche wie ausgangs. Auch die Lage der 


Abb. 1. Das unterhalb des Kopfes befindliche Querholz ist ein bogenförmig ausgeschnittenes Brett, das beider- 
seits in einer Blechschiene läuft und durch einen Riegel gesichert werden kann. So wird das Herausfallen des 
Tieres vermieden und die notwendige, gleichmäßige Fixierung bei den Röntgenaufnahmen erreicht. 


Milz änderte sich nicht. Hingegen gelang es mit den verwendeten Adrenalinmengen, eine deutliche 
Verkleinerung der Milz sichtbar zu machen. Das Ergebnis stellen die folgenden Abbildungen dar. 

Die Größenveränderung der Milz wurde planimetrisch ausgewertet. 

Über die Möglichkeit exakter Größenbestimmungen der mit Thorotrast erzielten Röntgen- 
bilder der Milz gehen die Ansichten im Schrifttum auseinander. Nun besteht zwar das Bedenken, 
daß es nicht zulässig sei, aus dem planimetrierten Projektionsbild des Organs exakte Zahlen zu 
berechnen. Jedoch wird zugegeben, daß die Flächenprojektion immerhin als ein annähernder Maß- 
stab für die Volumenänderung der Milz genommen werden kann (Leitner). Andere Einwände 
gehen dahin, daß die Methode der Milzdarstellung durch Thorotrast und die Verwertung des 
Röntgenbildes an sich nicht möglich sei, da der Milzschatten, ohne jeglichen äußeren Einfluß 
oder intern verabreichter Pharmaka, Schwankungen der Lage, der Größe und der Form unter- 
liege (Kadrnka und Martin). Da wir derartiges bei unserer gewählten Versuchsanordnung 
und durch die regelmäßigen Durchleuchtungen vermeiden konnten, war dieser letztere Einwand 
nicht maßgebend. Was die Genauigkeit der planimetrischen Auswertung betrifft, so ließen sich 
durch Bestimmung von Mittelwerten, die in der Empfindlichkeit der Meßmethode liegenden Fehler 
weitgehend ausschalten bzw. auf ein Minimum reduzieren. 
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Abb. 2a. Abb. 2b. 
Abb. 2a. Normalaufnahme. Milzgröße 10,7 qem. 
Abb. 2b. Aufnahme 30 Sekunden nach 20 „ Adrenalin. Milzgröße 8,9 gem, Verkleinerung 1,8 gem. 





Abb. 3a. Abb. 3b. 
Abb. 3a. Normalaufnahme. Milzgröße 11,5 qem. 
Abb. 3b. Aufnahme 30 Sekunden nach 40 y Adrenalin intravenös. Milzgröße 9,1 gem. Verkleinerung 2,4 gem. 


“ 


Die nun folgenden Röntgenbilder veranschaulichen die Wirkung der Abkühlung auf die 
Milz ohne und mit Wiedererwärmung des Versuchstieres. Um die gleichzeitigen Änderungen des 
roten Blutbildes zu zeigen, sind jeweils die zugehörigen Werte für Erythrozyten und Hämoglobin 
in der Beschriftung angefügt. Die angegebenen Körpertemperaturen sind stets rektal gemessen. 

Obwohl, wie Abb. 6c zeigt, nach schneller Wiedererwärmung im 40° C-Bad (Weltz) die 
Körpertemperatur um 0,70 C höher liegt als die Ausgangstemperatur, ist die Milz in diesem Falle 
noch nicht wieder zu ihrer ursprünglichen Größe entfaltet. Das rote Blutbild zeigt noch immer 
eine Erhöhung für Erythrozyten (5,2 Millionen) und Hämoglobin (100 %). In diesem wie in an- 
deren Versuchen gingen die Veränderungen schließlich gänzlich zurück. 





Abb. 4a. 


Abb.5a. Kaninchenmilz bei einer Ausgangs- 


körpertemperatur von 37°C. Milzgröße 12,7 gem. 
Erythrozyten 5,3 Mill. Hämoglobin 90 %. 


Abb.5b. Kaninchenmilz nach einer Abkühlungs- 

dauer von 3 Stunden 10 Minuten bei 15° C Wasser- 

temperatur. Körpertemperatur 20,7°C. Milzgröße 

8,5 gem. Verkleinerung 4,2 qem. Erytbrozyten 

5,8 Mill. Hämoglobin 95%. Zunahme: Erythro- 
zyten 0,3 Mill., Hämoglobin 5%. 


Abb. 5a. 


Wendt 


Abb. 4a. Kaninchenmilz bei einer Ausgangsi 
ratur von 37,2°C. Milzgröße 11,5 qem. Eı 
zyten 3,4 Mill. Hämoglobin 80 ©,. 


Abb.4b. Kaninchenmilz nach einer Abkühlı 


dauer von 1 Stunde 20 Minuten bei 8°C Wasser. 
Milzgröße 


temperatur. Körpertemperatur 18,5° C. 
10,5 qem. Verkleinerung 1 gem. 
5,2 Mill. Hämoglobin MO. 

zyten 1,8 Mill. 


Erythrozyter 
Zunahme: 
Hämoglobin 10 ©,. 


Abb. 4b. 
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Abb. 6a. Abb. 6b. 











Abb. 6e. 





















Abb. 6a. Kaninchenmilz bei einer Ausgangskörpertemperatur von 36,3°C. Milzgröße 10,1 gem. Erythrozyten 
3,4 Mill. Hämoglobin 90 %. 


Abb. 6b. Kaninchenmilz nach einer Abkühlungsdauer von 5 Stunden 15 Minuten bei 20°C Wassertemperatur. 
Körpertemperatur 21,5°C. Milzgröße 7,1 gem. Verkleinerung 3,0 qem. Erythrozyten 5,3 Mill. Hämoglobin 101%. 
Zunahme: Erytrozyten 1,9 Mill. Hämoglobin 11%. 


Abb.6c. Kaninchenmilz nach Wiedererwärmung im 40° C-Bad. Erwärmungsdauer 1 Stunde 5 Minuten. Er- 
reichte Körpertemperatur 37°C. Milzgröße 8,9 qem (1,2qem unter Ausgangswert (vgl. Abb. 6a). 


Veranschaulichen die bisherigen Abbildungen die Wirkung der Abkühlung auf die Milz zu 
Beginn und zu Ende des Versuches, so machen die folgenden Bilder die zunehmende Größenab- 
nahme im Verlauf des Abkühlungsvorganges deutlich. 

Das grundsätzlich gleiche Verhalten wie in Abb. 7a—c zeigt nach unseren Versuchen die 
Milz auch bei Verwendung sowohl tieferer wie weniger tiefer Wassertemperaturen. Sie erreicht 
ihre größte Zusammenziehung stets bei 23—24°C rektaler Körpertemperatur. Das Maximum 
der Erythrozyten dagegen wird in einigen Fällen schon bei 30° € rektal, in einigen erst bei 24 bis 
26° Crektal erreicht. Der Scheitelpunkt der Hämoglobinwerte liegt meist bei einer tieferen Körper- 
temperatur als derjenige der Erythrozyten. 





Abb. 7a. 


Abb. Te. Abb. 7d. 


Abb. 7a. Kaninchenmilz bei einer Ausgangskörpertemperatur von 36,4°C. Milzgröße 7 gem. Erythrozyten 
4,2 Mill. Hämoglobin 84 %. 


Abb. 7b. Kaninchenmilz nach einer Abkühlungsdauer von 15 Minuten bei 12°C Wassertemperatur. Körper- 
temperatur 30°C. Milzgröße 5,7 gem. Verkleinerung 1,3 qem. Erythrozyten 5,2 Mill. Hämoglobin 94 °,. 
Zunahme: Erythrozyten 1 Mill., Hämoglobin 10 %. 


Abb. 7c. Kaninchenmilz nach einer Abkühlungsdauer von 35 Minuten bei einer Wassertemperatur von 12°C. 
Körpertemperatur 24,5°C. Milzgröße 4,4gqcem. Weitere Verkleinerung gegenüber Abb. 7b: 1,3gqem. Ver- 
kleinerung im Vergleich zum Ausgangswert Abb. 7a: 2,6qcem. Erythrozyten 5,1 Mill. Hämoglobin 97°. 


Erythrozyten im Vergleich zu Abb.7b um 0,1 Millionen vermindert. 
Hämoglobin „, + PEARISEÄ td vermehrt. 


Abb. 7d. Kaninchenmilz nach einer Abkühlungsdauer von 1 Stunde 15 Minuten bei einer Wassertemperatur 
von 12°C. Körpertemperatur 19°C. Milzgröße 4,4gcm, Verkleinerung gegenüber Abb. 7e 0,0 gem. 
Verkleinerung im Vergleich zum Ausgangswert Abb. 7a 2,6 qem. Erythrozyten 4,9 Mill. Hämoglobin 97%,. 
Erythrozyten im Vergleich zu Abb. 7c um 0,3 Millionen vermindert. 
Hämoglobin „, E » » Te „ unverändert. 


Folgende Versuchsreihe zeigt das beschriebene Verhalten der roten Blutkörperchen und des 
Blutfarbstoffes. Die Spitzenwerte sind durch den Druck hervorgehoben. 
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Tabelle 1 


l. Wassertemperatur 12° C 


Körpertemperatur 36 6° © 30 0°C 24 5°C 19,0° C 
a) Erythrozyten 4,2 Mill. 5,2 Mill. 5,1 Mill. 4,9 Mill. 
Hämoglobin 84%, 94% A 97% 
Färbeindex 1,0 0,9 0,9 0,9 
Körpertemperatur 37,50 C 30,09 C 25,0° C 
b) Erythrozyten 5,0 Mill. 5,7 Mill. 5,6 Mill. 
Hämoglobin 95% 95%, JA 
Färbeindex 0,9 0,8 0,8 


2. Wassertemperatur 15° C 


Körpertemperatur 38,00 C 28,9 C 23,4 C 19,30 C 
a) Erythrozyten 5,0 Mill. 5,2 Mill. 6,1 Mill. 6,9 Mill. 
Hämoglobin 78%, 81%, 92%, 5% 
Färbeindex 0,7 0,7 0,7 0,6 
Körpertemperatur 37,99 € 26,5° C 23,5°C 19,6° © 
b) Erythrozyten 5,0 Mill. 5,4 Mill. 6,9 Mill. 6,4 Mill. 
Hämoglobin 82%, 9”, 9%, 92%, 
Färbeindex 0,8 0,8 0,6 0,7 


3. Wassertemperatur 20° C 


Körpertemperatur 37,0°C 30,09 C 26,2°C 
a) Erythrozyten 4,7 Mill. 5,3 Mill. 5,0 Mill. 
Hämoglobin 837% 9°, 90%, 
Färbeindex 0,9 0,8 0,9 
Körpertemperatur 37,5°C 30,09 C 25,0°C 22,2°0C 
b) Erythrozyten 3,5 Mill. 4,2 Mill. 3,6 Mill. 2,7 Mill. 
Hämoglobin 69% 69%, 67%, 56%, 
Färbeindex 0,9 0,8 0,9 1,0 


Am Verhalten der Blutwerte fällt auf, daß die Spitzenwerte für Erythrozyten bei 4 von 6 Ver- 
suchen bei 30% C rektaler Körpertemperatur liegen, bei 2 Versuchen dagegen bei 23,5 bzw. 19,30 C. 
Das Hämoglobin erreicht seinen Höchstwert stets etwas später als die roten Blutkörperchen. 
Diese haben die Neigung, sich beim Fortschreiten der Abkühlung wieder zu vermindern, während 
das Hämoglobin sich auf gleicher Höhe hält und eher die Tendenz zu einer geringen weiteren Zu- 
nahme hat. Letztere Erscheinung dürfte auf dem Einsetzen einer Hämolyse beruhen, wie sie 
von verschiedenen Autoren gefunden und beschrieben wurde (Friedländer, Lucke, Reine- 


both, Kohlhard). 


Bei einem Tier (Versuch 3b Tabelle 1) trat nach Erreichen der Höchstgrenze ein zunächst nicht recht er- 
klärlicher, rapider Absturz der Blutwerte ein. Eine umfangreichere Blutung ließ sich nicht nachweisen, auch war 
die zunehmende Anämie nicht durch die Blutentnahme zu erklären. Die Sektion förderte nachträglich eine Er- 
krankung des Kaninchens an C'ysticereus pisiformis, einer Jugendform der Taenia pisiformis oder serrata zutage. 


Besprechung der Ergebnisse 


Energische Abkühlung des Gesamtkörpers hat also eine meßbare Zusammenziehung der 
Milz zur Folge. Diese verkleinert sich im Durchschnitt um fast ein Drittel. Die Größenverringe- 
rung erfolgt allmählich und geht parallel mit der Abnahme der Körpertemperatur. Bei 24 26° C 
rektal sind jeweils die niedrigsten Werte erreicht. Bei weiterem Sinken der Körpertemperatur 
verkleinert sich die Milz nicht mehr. Die Größe des erreichten Kontraktionszustandes der Milz 
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ist eine Funktion der Zeit, d. h. dieser ist bei 24— 26° C rektal um so größer, je länger die Alküh. 
lung gedauert hat. Das geht aus folgender Tabelle hervor. 


Tabelle 2 
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Nach dem eingangs Gesagten ist die Milzzusammenziehung aufzufassen als eine Wirkung des 
bei Abkühlung vermehrt ausgeschütteten Adrenalins. Die hierdurch bedingte Entleerung der 
Flutkammern hat eine Erhöhung der Erythrozytenzahl und der Hämoglobinwerte zur Folge. 
Erscheinungen, die sich wohl am besten als Abwehrmaßnahmen gegen O,-Mangel erklären lassen. 
Daß ein solcher bei Abkühlung tatsächlich besteht, konnte neuerdings durch Werz sowie Lutz 
erwiesen werden. 

Zu dem Zeitpunkt, zu dem die Milz das Maximum ihrer Kontraktion erreicht hat, neigen 
die Blutwerte schon wieder dazu, allmählich abzusinken. Der Kulminationspunkt der Erythro- 
zytenwerte liegt in den meisten Fällen bei 30°C rektaler Körpertemperatur (vgl. Zusammenstel- 
lung Tabelle 1). Dies erscheint als die kritische Schwelle, bei der die Abwehr des Körpers gegen 
O,-Mangel angespannt ist. Je besser der Organismus in der Lage ist, das Stoffwechselgleich- 
gewicht aufrechtzuerhalten, um so mehr verschiebt sich die kritische Schwelle nach unten. In 
diesen Fällen erreichen die Erythrozyten und das Hämoglobin ihre höchsten Werte zwischen 20 
und 26°C rektaler Körpertemperatur (vgl. Tabelle 1). 

Wenn die Milzkontraktion einsetzt, sind die Blutdepots der Haut bereits weitgehend ent- 
leert, denn der die Haut zuerst treffende Kältereiz ruft durch direkte Einwirkung eine Ischämie 
des subpapillären Plexus hervor. Ob die Leber auf dem Höhepunkt der Erythrozytenausschwenm- 
mung ihre Blutreserven entleert hat, und inwieweit sie dies überhaupt tut, muß dahingestellt bleiben, 
doch ist wohl eher mit einer Zunahme ihrer Blutfülle zu rechnen (s. oben). 

Es ist nicht ohne weiteres anzunehmen, daß der Erythrozyten- und Hämoglobinanstieg allein 
auf die Milzzusammenziehung zurückzuführen ist. Der Körper verfügt in der Haut, der Leber 
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und den Gefäßen des Splanchnikus noch über weitere Blutdepots. So kann die Haut 10 %, die 
Leber 20% und die Milz 16%, der Gesamtblutmenge aufnehmen (Bareroft, Steirmann, 
Rein). Will man sich einen Überblick über die Menge der durch die Milzentspeicherung dem Kreis- 
lauf zur Verfügung gestellten roten Blutkörperchen verschaffen, so genügt es nicht, lediglich ihr 
Blutfassungsvermögen zu berücksichtigen. Man muß vielmehr von der Tatsache ausgehen, daß 
das Milzblut erheblich reicher an Blutkörperchen ist als das allgemeine Körperblut. Bei der Milz- 
entspeicherung nimmt die Zahl der Blutkörperchen daher mehr zu als die Blutmenge. So wurde 
bei Katzen die aus der Milz ausgetriebene Blutmenge auf ein Sechstel der gesamten Blutmenge 
und die darin enthaltenen Blutkörperchen auf ein Drittel der Gesamtzahl geschätzt (Landois- 
Rosemann). Mögen auch diese Werte bei den verschiedenen Individuen in bestimmten Grenzen 
schwanken, so sieht man doch, wie wesentlich die Blutkörperchenzahl ist, die dem strömenden 
Blut durch die Milz hinzugefügt werden kann. Ihre Rolle bei der Abwehr des drohenden O,- 
Mangels muß daher als sehr bedeutend angesehen werden. 

Abschließend gibt über die prozentuale Erythrozytenvermehrung und Hämoglobinzunahme 
bei Abkühlung die Tabelle 3 Aufschluß. Bei ihrer Berechnung ist der Ausgangswert 100 
gesetzt. Die angeführten Abkühlungstemperaturen sind die jeweils erreichten tiefsten Tempera- 
turen. Die Blutwerte sind also keine Maximalwerte. Diese liegen bei höheren Temperaturen. 


Tabelle 3 








| Erythrozyten Hämoglobin 
Nr | : tekt.-Tem 
un Vor Nach Zunahme um Vor | Nach Zunahme um nach 
Abkühlung Mill. 0, Abkühlung Mill. 0, ANNE 
1 4,7 5,0 | 0,3 6,3 87 9” 3 3,4 26,5 
2 4,2 u. 16,6 84 97 13 15,4 19,0 
3 5,0 5,6 0,6 12,0 95 98 3 3,1 25,0 
4 5,0 6,4 1,4 28,0 78 95 17 21,7 18,9 
5 5,0 6,4 1,4 28,0 82 92 10 12,2 19,6 
6 4,3 5,7 1,4 32,5 77 9 13 16,7 21,5 
7 5,2 | 7,1 1,9 36,5 92 100 8 8,6 21,0 
N 3,4 5,3 1,9 55,8 90 101 11 12,2 21,9 
h) 3,4 4,6 1,2 35,2 75 94 19 25,3 18,7 
10 5,3 5,8 0,5 9,4 90 95 5 5,5 20,7 
11 3,2 2: 1..298 62,5 76 95 19 25,0 19,0 
12 3.4 se | 18 52,8 80 90 10 12,5 18,5 
Durch- 
schnitts- | 
werte | 4,3 5,6 1,3 30,2 83,8 94,7 | 109 13,0 20,8 





Die aus 12 Versuchen errechnete prozentuale Zunahme der Erythrozyten bei Abkühlung be- 
trägt also, ohne auf die jeweils verwendete Abkühlungstemperatur Rücksicht zu nehmen, im Durch- 
schnitt 30,2%. Hieraus kann, unter Zugrundelegung der oben erwähnten Schätzung, gefolgert 
werden, daß die Mehrzahl der bei Abkühlung in das Blut ausgeschwemmten Erythrozyten mit 
größter Wahrscheinlichkeit aus den Reservoiren der Milz stammt. 

Die Vermehrung der Erythrozyten stellt eine Vergrößerung der Austauschfläche dar, die der 
verminderten Utilisierbarkeit des abgekühlten Blutes unmittelbar entgegenwirkt. Das gleiche 
könnte zwar auch, wie z. B. in der Höhe, durch Vermehrung des Minutenvolumens erreicht werden, 
jedoch nur, um den Preis vermehrter Herzarbeit bzw. größeren O,-Verbrauchs. Im Gegensatz 
zu dieser kostspieligen Kompensationsmöglichkeit wird durch die Erythrozytenzunahme eine Ver- 
größerung der ausnutzbaren Blutmenge ohne erhebliche Mehrarbeit für das Herz erreicht. 
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Es konnte gezeigt werden, daß die Viskosität des Blutes nur wenig ansteigt. Die \ +häl: 
nisse zeigt Tabelle 4 (Seelkopf). Sie enthält die Werte, die Seelkopf an unserem |: stitiy 
fand. Wir veröffentlichen diese Werte ausführlich, weil sie im Gegensatz zu anderen Aı vahsı 
stehen, die wir für zu hoch halten. 


Tabelle 4 














| | Aus- End- | Ver. Viskosität Viskosität %,-Erh. Erl 

Ge- | H,O- | gangs- an Suche; | in vitro vom in vitro vom der ler 

wicht | Temp.| temp. temp. dauer  Ausgangs- | Endwert auf | Ausgangs- |Ausgangswert | Visk. Visk 

rektal- P- wert Ausgangswert wert auf Endwert | in vivo vitro 

kg | °C | cc | «c | Min. | erwärmt abgekühlt 

30 | 20 | 37,7 | 2,0 | 300 | 7 = 3,63 n—4,l n = 4,30 n = 5,36 184 | 307 
37,7° 37,7° 24,0° 24,09 

3,0 20 | 36,5 | 21,7 | 360 n = 3,57 n = 3,65 n = 4,10 = 5,53 14,8 36,5 
36,5° 36,5° 21,7° 21,7° 

2,8 20 37,5 | 21,2 360 n = 2,76 n = 3,53 n = 3,24 r 4,35 17,4 276 
37,5° 37,5° 21,2° 21,2° 

2,6 10 37,0 | 20,7 80 n = 3,36 r 2,9 r 3,38 r 3,14 0,6 8.2 
37, 0 37,09 20,7° 20,7° 

2,6 10 | 37,0 | 16,2 | 125 n = 3,36 n = 2,48 n —= 3,40 n = 3,32 1,2 33,7 
37,0° 37,0° 16,2° 16,2° 

I 0 IT | | 7-32 n = 2,74 n = 3,45 n — 2,84 7,4 35 
37,5° 37,5° 19,3° 19,3 

2,6 11 37,3 | 18,0 | 100 n = 3,40 n = 3,30 = 3,82 n = 4,45 12,3 34,8 
37,3° 37,3° 18,09 18,0° 

3,0 10 37,0 | 17,1 110 n = 3,06 r 3,77 r 3,73 n = 4,02 21,9 6,6 
37,0° 37,0° 17,1° 17,1® 

2,8 10 37,7 | 16,7 125 r 2,70 n = 3,40 T, 3,50 ’ 4,80 29,6 41,1 
37,79 37,7° 16,7 16,7° 

Durchschnittswerte 13,7 24,7 


Die angegebenen Durchschnittswerte sind der Ausdruck für die Erhöhung der Viskosität in vivo (13,7 
und in vitro (24,7%). 


Wir sehen also, daß durch die Abkühlung und die Erythrozytenzunahme zwar eine gewiss 
Zunahme der Viskosität auch im Körper erfolgt, daß diese aber keine die Herzarbeit nennenswert 
belastenden Ausmaße erreicht. Ferner ist sie sogar erheblich geringer als die Viskositätszunahm: 
die sich feststellen läßt, wenn man dasselbe Blut in vitro entsprechend abkühlt. Von einer Blut 
eindickung kann also, wie man sieht, nicht die Rede sein. 


Zusammenfassend ist zu sagen: 
1. Die Milz erfährt durch die Abkühlung des Gesamtorganismus eine deutliche und meßbare 


Verkleinerung. 


2. Die Größenabnahme des Organs geht parallel mit der Abnahme der Körpertemperatur und er- 


reicht ihr Maximum jeweils bei 24—26° € rektal. 
3. Die Größenänderung der Milz ist eine Funktion der Zeit. 


4. Die Erhöhung der Erythrozytenzahlen und des Hämoglobingehaltes ist vorwiegend durch dıe 


Entleerung der Blutkammern der Milz bedingt. 


a 


fall vor allem der Erythrozytenwerte, was auf eine einsetzende Hämolyse zurückzuführen ':! 
(Friedländer ua). 
6. Durch Erwärmung des Versuchstieres wird der ganze Vorgang reversibel. 


Nach Erreichen der Höchstwerte von Hämoglobin und Erythrozyten erfolgt ein geringer Ab- 
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6. Die Erythrozytenausschwemmung erfolgt an der kritischen Schwelle, die zwischen 23 und 
30°C rektaler Körpertemperatur liegt. 

7. Die Blutviskosität wird durch die Abkühlung in geringem Maße erhöht. Sie ist zum größten 
Teil auf Rechnung der Erythrozytenzunahme zu setzen. 
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Über die Lösung 
der Pneumonie im Röntgenbilde bei der Behandlung mit Sulfonamiden 


Von Dr. P. Eggers 


Mit 9 Abbildungen 


Die Lösungsvorgänge der Pneumonie im Röntgenbilde wurden zuerst von de la Camp, 
v. Jaksch und Rotky, Jürgens, Rieder u.a. geschildert. Nach der Entfieberung erfährt zu- 
nächst die Ausdehnung des pathologischen Röntgenbefundes einen deutlichen Rückgang. Denn 
zu Beginn der 2. Woche lösen proteolytische Leukozytenfermente normalerweise das fibrinreiche 
Exsudat auf und die Leukozyten zerfallen durch Autolyse. Die Eiweißstoffe werden bis zu den 
Aminosäuren abgebaut und auf dem Blut- und Lymphwege resorbiert Nur ein geringer Teil des 
Exsudates wird ausgehustet. Röntgenologisch sind häufig noch Wochen nach der Entfieberung 
einzelne vermehrte Streifenschatten zu sehen, wenn längst keine perkutorisch-auskultatorischen 
Erscheinungen mehr nachzuweisen sind. 

Röntgenologisch unterscheiden v. Jaksch und Rotky zwei Lösungsvorgänge der pneumo- 
nischen Infiltration. Einmal kann der Lösungsprozeß so einsetzen, daß in der Mitte des Lappens, 
zentral oder auch in der Hilusgegend oder in der dem Zwerchfell zunächst gelegenen Lungenpartie 
ein Aufhellungsherd entsteht, von dem sich die Lösung allmählich exzentrisch weiter ausbreitet. Der 
zweite Modus ist der, daß die früher mehr oder weniger dichte Schattenbildung an mehreren Stellen 
gleichzeitig und allgemein an Intensität abnimmt wie ein flaches schmelzendes Stück Eis. So wird 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 89 13 
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nach und nach die vollkommene Aufhellung des erkrankten Lungengebietes herbeigeführt. Bei cm 
ersten Modus des Lösungsprozesses findet man zuweilen nach der Lösung oft noch mehrere Wochen 
nach der Entfieberung und nach dem Schwinden aller klinischen und subjektiven Symptome nach 
Assmann eine schleierartige diffuse Trübung mit auffälliger Verstärkung der normalen Lunzen- 
zeichnung und des Hilusschattens. Inwieweit die regelmäßige Verbreiterung der Schattensträng« 
mit vorher erkrankten Lungenpartien durch erweiterte Lymphgefäße oder Hyperämie der Blut- 
gefäße zu erklären ist, ist noch nicht sichergestellt. Sylla sieht bei abgelaufenen Pneumonien 
manchmal noch wochenlang eine engmaschige Netzzeichnung als Zeichen einer noch vorhandenen 
Hyperämie. 

Schulte und Kuhlmann beschreiben die im allgemeinen nur langsam verschwindenden Rest- 
schatten als netzartige Streifen und erklären sie als fibrinöse Verdichtung. Assmann hat auf 
mikroskopischen Schnitten durch die Umgebung des Lungenhilus, in der das Röntgenbild stark 
verbreiterte Schattenstreifen aufwies, gefunden, daß um die Bronchien und Gefäße herum die 
Lungenbläschen noch mit Alveolarepithelien und einigen Leukozyten ausgefüllt sind, während die 
entfernteren Partien schon vollständig luftleer sind. Dabei nimmt Assmann an, daß die Dehn- 
barkeit des Lungenparenchyms in Nachbarschaft festerer Stützorgane der Bronchien und Gefäße 
in Hilusnähe geringer ist als an der Peripherie. 

Untersuchungen von Brednow und Hoffmann über das zeitliche Verhältnis des Röntgen- 
befundes zur Krankheitsdauer ergeben am 8. Tage der Krankheit im allgemeinen eine beginnende 
Aufhellung der homogenen Trübung in zahlreiche inhomogene streifig-maschige Trübungsfiguren. 
Nach Kellner bestehen die Übergangszustände einer lobären Pneumonie im Röntgenbild teils 
aus homogenen flächenhaften Verschattungen, teils aus fleckig-wolkigen Schatten, die bei späteren 
Röntgenkontrollen völlig verschwunden sind und mitunter nur eine wenig verbreiterte Haarlinie 
zurücklassen. 

Kellner findet zuweilen bei diesen Übergangsbildern eine Ähnlichkeit des Röntgenbefundes 
mit dem einer frischen Tuberkulose und fordert für die Differentialdiagnose eine genaue Anamnese 
über den Beginn der Krankheit und der Beobachtung des Krankheitsverlaufes unter Heranziehung 
der Untersuchung von Auswurf und Blutsenkungsgeschwindigkeit. Den Hauptbeweis aber sollen 
röntgenologische Kontrolluntersuchungen liefern, da bei tuberkulösen Infiltrationen niemals eine 
so schnelle Rückbildung zu finden ist wie bei pneumonischen Infiltraten. 

Die Angaben im Schrifttum über die Schwierigkeit der Differentialdiagnose des Lösungsbildes 
zwischen Pneumonie und Tuberkulose sind zahlreich. Neben Kellner weisen auch Nikolas, 
Peschel, Kriegel, Tossali, Stehr u. a. auf die differentialdiagnostische Bedeutung der Röntgen- 
kontrolluntersuchung hin. Leffler findet, daß eine kruppöse Pneumonie mit schleichendem Verlauf 
und eine Zeitlang andauernden Rasselsymptomen klinisch eine Verwechslung mit Tuberkulose seh: 
wohl möglich machen kann. Diese Möglichkeit soll sich auch auf das Röntgenbild erstrecken, soweit 
kleine scharf begrenzte Herde und intrapulmonale Drüsenschatten im Lösungsbilde sichtbar werden. 
Brednow und Hoffmann glauben, daß in der Praxis die Frage, ob eine spezifische oder un- 
spezifische Lungenerkrankung vorliegt, im allgemeinen durch die Röntgenaufnahme zu klären ist. 
In zahlreichen Fällen geben sie aber die Schwierigkeit der Differentialdiagnose gegen Tuberkulose zu. 
Nach Kreuser ist der pneumonische Entzündungsherd, der sich als Infiltrat darstellt, meist nicht 
so geschlossen wie bei der Tuberkulose, sondern mehr in einzelne Herdschattenbezirke aufgelöst. 
Diese Flecken sollen nie völlig homogen sein, was beim tuberkulösen Infiltrat häufig der Fall ist, 
sondern durchweg auch bei kleinen Herden wolkig. Mitunter sollen die Schatten auffallend kompakt 
sein, wie man es bei Tuberkulose zumal im Beginn nicht sieht. Der Hauptunterschied besteht aber 
zweifellos im raschen „Abschmelzen‘“ der Schatten. Während Infiltrate tuberkulöser Herkunit 
sich fast immer über Monate hin mit einer verhältnismäßig geringen Wandlungsfähigkeit zur Rück- 
bildung bzw. Verdichtung und Einschmelzung nachweisen lassen. Bei der Rückbildung der pneu- 
monischen Infiltrate hat Kreuser nie streifige Schattenreste feststellen können, wie es bei der 
Tuberkulose häufig vorkommt. 
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Was die Resorptionszeit der pneumonischen Lungenverdichtung angeht, so soll dieselbe nach 
Stehr weitgehend von dem Allgemeinzustand und der jeweils vorhandenen Abwehrkraft abhängig 
sein. Bei jungen Menschen pflegt sie bedeutend kürzer zu sein als bei älteren. 

Nach Einführung der Sulfonamide (Eubasin, Glubocid, Cibazol, Eleudron usw.) in die Behand- 
lung der Pneumonie durch Hegler seit Oktober 1938 ist nach Untersuchungen von Hegler, 
Grunke, Hegglin, Gsell, Kern u.a. die Mortalität gegenüber früher wesentlich herabgesetzt 
worden. Nach Grunke, Hegglin, Kern u. a. sowie eigenen Beobachtungen tritt die Entfieberung 





Abh. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Willy G., 56 Jahre alt. 5. Krankheitstag. Homogene Verschattung des ganzen rechten Oberlappens, be- 
sonders des medialen Abschnittes, mit scharfer Begrenzung der unteren Lappengrenze. Rechtsseitige Ober- 
lappenpneumonie. 

Abb.2. Derselbe Kranke. 10. Krankheitstag. Die homogene Verschattung des rechten Oberlappens beginnt 
sich etwas und gleichmäßig aufzuhellen, wobei mehrere Ringschatten angedeutet sichtbar werden. 


meist 24—48 Stunden nach Beginn der Sulfonamidbehandlung unabhängig von der Dauer des Be 
stehens der Erkrankung ein. In bezug auf die Resorptionsdauer nach der Entfieberung bei Sulfa- 
pyridin- oder Sulfathiazol behandelten Pneumonien konnte Hegglin in seiner kürzlich erschienenen 
Monographie gegenüber den nur symptomatisch hehandelten Pneumonien keinen wesentlichen 
Unterschied feststellen. Im allgemeinen sind es auch bei den chemo-therapeutisch behandelten 
Fällen die individuellen Faktoren, die die Resorptionszeiten bestimmen. In der Mehrzahl der 
Sulfapyridin- und Sulfathiazol behandelten Pneumonien soll nach Hegglin die Resorption 2 bis 
3 Wochen nach der Entfieberung beendigt sein. Dagegen hat Koch gefunden, daß die Lungen 
herde physikalisch und röntgenologisch bei völliger Fieberfreiheit noch länger nachweisbar sind. 
Er nimmt deshalb eine verzögerte Lösung der Pneumonie nach Sulfonamidpyridinbehandlung an. 


Markoff beobachtete eine Resorptionszeit von gut 10—29 Tagen. Wie andere Autoren weist 
13* 
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auch Koch auf die frühzeitig entgiftende Wirkung bei dieser Therapie hin. Diese Beobac| 
die auch wir immer wieder machen konnten, veranlaßte uns, das Mißverhältnis zwischen Bess 
des Allgemeinbefindens und Fortbestehen des röntgenologischen Lungenbefundes eingehe: 
untersuchen. 

Von 1940 bis 1942 wurden deshalb 86 Kranke mit anamnestisch, klinisch und röntgenol. 
sicherer lobärer Pneumonie mehrfachen röntgenologischen Kontrolluntersuchungen, insbeso 
nach der Entfieberung, unterzogen. Alle Kranken wurden jeweils mit Eubasin, Gluboeid, Ci} 


Abb. 3. Abb, 4. 
Abb. 3. Derselbe Kranke. 40. Krankheitstag. Der rechte Oberlappen hat sich von lateral her deutlich, aber 
unregelmäßig aufgehellt. Infraklavikulär ein größerer und mehrere kleine Ringschatten, zum Teil mit Rand 
verdickung. Die rechte Spitze ist noch deutlich getrübt und hellt sich beim Husten nicht auf. Im medialeı 
rechten Oberfeld finden sich noch vermehrte konfluierende Flecken- und Streifenschatten. 


Abb. 4. Derselbe Kranke. 56. Krankheitstag. Im Bereich des medialen Abschnittes des Oberlappens und iı 

der rechten Spitze finden sich immer noch etwas vermehrte Streifenschatten. Die rundlichen Aufhellungs 

bezirke sind vollständig zurückgegangen. Der übrige rechte Oberlappen hat sich vollständig aufgehellt, ohn 
eine verbreiterte Haarlinie zurückzulassen. 


Tibatin oder Eleudron behandelt. Bei einer Anfangsdosis von 6—10 g am ersten Tage wurden ab 
hängig von der Schwere des jeweiligen Krankheitsbildes Gesamtmengen bis zur Höchstmenge vo 
59g gegeben. Während Eubasin in Tabletten gegeben häufig Erbrechen verursachte, wurden di 
übrigen Präparate durchweg ohne wesentliche Nebenwirkungen gut vertragen. Außerdem wurde: 
in jedem Falle die üblichen feuchten Brustwickel angelegt und während des Fieberzustandes reich 
lich Obstsäfte zu trinken gegeben sowie für regelmäßigen Stuhlgang gesorgt. Bei vorübergehendem 
Herz- oder Kreislaufversagen kamen Strophanthin, Koffein, Kampfer, Kardiazol usw. zur An 
wendung. Bei dieser Therapie konnte die bereits erwähnte frühzeitige entgiftende Wirkung de 
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Sulfonamide durch Besserung des Allgemeinbefindens und Entfieberung fast durchweg am 
9-3. Behandlungstage unabhängig vom Krankheitstag beobachtet werden. Der physikalische 
Befund zeigte unmittelbar nach der Entfieberung fast immer einen deutlichen Rückgang, war 
aber im Vergleich zu dem gebesserten Allgemeinbefinden immer noch auffallend deutlich vorhan- 
den. Die deshalb durchgeführten röntgenologischen Kontrolluntersuchungen bestätigten den objek- 
tiven Lungenbefund, der immer wieder durch seine noch bestehende Ausdehnung imponierte. 
Bei 13 jugendlichen Kranken, die im Alter von 16—25 Jahren standen, konnten durchweg 
kurze Resorptionszeiten ermittelt werden. Diese schwankten zwischen dem 14. bis längstens 
95, Krankheitstag. Da auch vor der Sulfonamid-Ära bei Jugendlichen im allgemeinen der Lösungs- 





Abb. 5. Abh. 6. 
Abb.5. Emil W., 68 Jahre alt. 12. Krankheitstag. Lungenaufnahme im Liegen: Das rechte Ober- und Mittel- 
feld ist dicht, das linke Unterfeld, abgesehen von der Hilusverdichtung, inhomogen verschattet. Die linke Spitze 
ist frei. Doppelseitige Pneumonie. 
Abb.6. Derselbe Kranke. 27. Krankheitstag. Beide Lungen, besonders die linke, haben sich deutlich und 
unregelmäßig aufgehellt. Beide Spitzen sind vollständig frei. Parahilär links noch vermehrte Infiltration. 
Rechts ist der untere laterale Anteil des Oberlappens noch deutlich verdichtet. Infraklavikulär und im Be- 
reich des Mittelfeldes mehrere rundliche, etwa kirschkerngroße Aufhellungen. ‚Rechts-unten kleine lateral an- 
steigende Verschattung sowie zipflige Ausziehung des Zwerchfelles. 


prozeß kürzer verlief als bei älteren Kranken, so ist der Grund hierfür wohl in der besseren Wider- 
standskraft des jugendlichen Organismus zu suchen. Der röntgenologisch sichtbare Lösungsvorgang 
vollzog sich dabei in der bekannten Weise, daß die einen oder mehrere Lungenlappen befallende 
pneumonische Verschattung gleichmäßig zurückging und dem von v.Jaksch und Rotky auf 
gestellten zweiten Lösungsmodus entsprach. 

Während also bei 13 jugendlichen Kranken der Lösungsprozeß in der bekannten Weise bei 
besonderer Bevorzugung des zweiten Lösungsmodus ohne Restzeichen mit verkürzten Resorptions- 
zeiten ablief, zeigte der Lösungsprozeß bei 73 älteren Kranken im Alter von 26—82 Jahren andere 
Lösungsbilder, als wir sie sonst zu sehen gewohnt sind. 

Als Beispiel sei ein Auszug der Krankengeschichte des Willy G. geschildert, der früher immer gesund ge- 
wesen ist und am 9. April 1942 plötzlich mit Schüttelfrost, hohem Fieber sowie stichartigen Schmerzen in der 
rechten Lungenspitze erkrankt ist. 
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Befund: Es handelt sich um einen 56 Jahre alten, 1,65 m großen und 40,3 kg schweren Mann in reduzierten 
Ernährungs- und Kräftezustand. Patient ist schwer krank und hat unter Atemnot und Hustenreiz zu leiden. Brı<+ 
korb: symmetrisch gebaut, Atembewegungen rechts weniger tief als links, tiefstehende Zwerchfelle, schlecht vor. 
schieblich. Klopfschall über dem rechten Oberfeld gedämpft mit bronchialem Atmen. Über der übrigen |.uns. 
vesikuläres Atmen. Links hinten-unten Lederknarren mit Reibegeräuschen. Herz: Grenzen regelrecht, Tön, 
mittellaut, rein, Aktion regelmäßig, 82 Pulsschläge, RR 110/90 mm Hämoglobin. Blutsenkungsgeschwindig. 
keit 80/92 mm. Temperatursteigerungen auf 38,3%. 7000 Leukozyten, ausgesprochene Linksverschiebuns in 
Differenzblutbild mit geringen toxischen Granulationen. Im wenigen und eitrigen Sputum finden sich hakt«. 
riologisch Staphylokokken, gramnegative Diplokokken, grüne Streptokokken. Tuberkelbazillen negativ. In 
Urin Eiweiß positiv. Therapie: Beginn der Behandlung am 3. Krankheitstag mit 3mal 1 g Cibazol, insgesamt 
werden 15 g Cibazol verabreicht. Am 16, 6. 1942 wurde der Kranke beschwerdefrei bei normaler Blutsenk uns. 
geschwindigkeit von 5/15 mm nach Hause entlassen. 


Abb. 7. Abb. 8. 


Abb.7. Derselbe Kranke. 41. Krankheitstag. Bei gleichbleibender Ausdehnung der Verschattung in beiden 
Lungen sind die Ringschatten sowie Fleckenschatten in beiden Mittel- und im rechten Oberfeld noch deutlicher 
hervorgetreten. 
Abb. 8. Derselbe Kranke. 43. Krankheitstag. Tomographische Aufnahme: Ebene 11 cm. Rechts infraklavi 
kulär und im rechten Mittelfeld sind deutliche Ringschatten mit geringer Randverdickung zur Darstellung 
gekommen. Links parahilär noch vermehrte Infiltration. Beide Hili sind noch verdichtet. 


Es handelte sich also auf Grund der Anamnese, des klinischen und röntgenologischen Befundes 
um eine rechtsseitige Oberlappenpneumonie bei einem 56 Jahre alten Mann, die nach insgesamt 
15 g Cibazol bereits nach 2 Tagen am 5. Krankheitstag fieberfrei wurde. Während die Röntgen 
aufnahme am 5. Krankheitstag den typischen Befund einer rechtsseitigen Oberlappenpneumon! 
bot, sahen wir am 10. Krankheitstag neben einer beginnenden allgemeinen Aufhellung rundliche 
Aufhellungszonen, die insbesondere am 40. Krankheitstag in zunehmendem Maße wegen ihre: 
typischen Form und Lokalisation mit tuberkulösen Kavernen oder auch Lungenabszessen ver- 
wechselt werden konnten. Aber weder klinisch noch bakteriologisch konnte ein Anhaltspunkt fü 
eine tuberkulöse Lungenerkrankung erhoben werden. Diese Pseudokavernen, die während des 
fieberfreien Krankheitszustandes und bei subjektiv erheblich gebessertem Wohlbefinden röntgeno- 
logisch in Erscheinung traten, boten klinisch keinerlei Zeichen einer Einschmelzung und waren 
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gegen Ende des Lösungsprozesses wieder verschwunden. Bei der letzten röntgenologischen Unter- 
suchung vor der Entlassung am 56. Krankheitstag fanden sich noch vermehrte Streifenschatten, 
die mit dem Hilus in Verbindung standen. — Bei dem mittelschweren Krankheitsverlauf war deı 
Lösungsprozeß also erheblich verlängert und erstreckte sich nachweislich über den 56. Krankheitstag 
hinaus. Im Vergleich zu den von v.Jaksch und Rotky aufgestellten Lösungsarten sprach die 
gleichmäßig einsetzende Aufhellung der pneumonischen Verschattungen für den zweiten Lösungs- 
modus, während die am 40. und 56. Krankheitstag festgestellten Restzeichen mehr dem ersten 
Lösungsmodus entsprachen. 

Als weiteres Beispiel sei die Folge der 
röntgenologischen Kontrollaufnahmen eines 
66 Jahre alten Emil W. wiedergegeben, der 
an einer doppelseitigen schweren Pneumonie 
mit rostbraunem Auswurf, Schüttelfrost, 
Bronchialatmen, Pneumokokken Typ IV usw. 
erkrankt gewesen ist. 

Bei diesem Kranken handelte es sich 
um eine doppelseitige Pneamonie, die bei 
verspätet — am 7. Krankheitstag ein- 
setzender Therapie am 12. Krankheitstag 
fieberfrei wurde. Die am gleichen Tage 
vorgenommene Röntgenaufnahme zeigte also 
noch einen ausgedehnten Befund. Während 
des weiteren Lösungsvorganges traten erst- 
malig am 27. Krankheitstag kavernenähnliche 
Ringschatten auf, die zusammen mit den 
zahlreichen weichen, konfluierenden Flecken- 
schatten und der zipfligen Adhäsion des 
rechten Zwerchfells den von Anfang an be- 
stehenden Verdacht einer doppelseitigen 
Lungentuberkulose verstärkten, zumal die Abb.9. Derselbe Kranke. 55. Krankheitstag. Beide 
tomographische Lungenaufnahme die Ring- Laungenfelder haben sich von lateral her bis auf den 
schatten noch deutlicher werden ließ. Aber linken Hilus, der immer noch deutlich verdichtet ist, 
mehrfache Sputumuntersuchungen ergaben ng aufgehellt. Beide are sind noch ph ‚m 

f av 3 ereich der übrigen Lungenabschnitte noch vermehrt 
keinen positiven Nachweis von Tuberkel- grobmaschige Lungenzeichnung. Die rundlichen Auf- 
bazillen. Im weiteren Krankheitsverlauf hellungen sind vollständig zurückgegangen. 
ließen dann die röntgenologischen Kontroll- 
aufnahmen bei auffallend langsam fortschreitendem Lösungsprozeß einen deutlichen Rückgang 
der Pseudokavernen erkennen. Auch bei diesem Kranken, dessen Lösungsprozeß über den 
54. Krankheitstag hinaus verfolgt wurde, konnte eine Eingliederung in die von v. Jaksch und 
Rotky aufgestellten Lösungsarten nicht einwandfrei erfolgen. 

Diese zwei ausführlicher geschilderten Lösungsprozesse bei 73 älteren Kranken von insgesamt 
86 beobachteten Fällen mögen genügen, um zu zeigen, inwieweit Veränderungen des röntgeno- 
logischen Lösungsprozesses bei der Sulfonamidbehandlung gegenüber der früheren Behandlung 
auftreten. 

Nach Rückgang der Temperatursteigerung zur Norm (4.—10. Krankheitstag) war auch bei der 
Sulfonamidbehandlung eine deutliche Abnahme der Intensität und der Ausdehnung der pneu- 
monischen Verschattung festzustellen. Etwa vom 10. Tage an setzte dann eine ungleichmäßige Auf- 
lockerung der vorher durchweg homogenen Verschattung ein, wobei der Hilus im allgemeinen 
verdichtet blieb, wie es auch von Assmann u. a. beschrieben wurde. Vom 10.—21. Krankheitstage 
etwa bildeten sich dann bei weiterem unregelmäßigem Rückgang der Intensität und Ausdehnung 
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der Verschattung rundliche bzw. wolkige Aufhellungsbezirke aus, die teilweise von Streifensch 
umgeben waren. Diese vermehrt gefundenen rundlichen, ringförmigen Aufhellungen, die beso 
in den Ober- und Mittelfeldern beobachtet wurden, zeichneten sich gegen Ende der 3. bzw. i 
4. Woche noch deutlicher von ihrer Umgebung ab, so daß sie zumeist mit deutlichen Ringw 
versehen dem Bilde einer kavernösen Lungentuberkulose völlig glichen. Vereinzelt kamen 
Bilder mit regelrechten Kammersystemen zur Darstellung. Aber in jedem einzelnen Falle fa 
sich weder klinische Zeichen einer Einschmelzung, noch ergab die bakteriologische Untersu: 
des Sputums, die immer mehrfach durchgeführt wurde, Anhaltspunkte für eine Tuberkulose 
diesem Zeitpunkt hatte sich das Allgemeinbefinden der Kranken meistens so erheblich gebe 
daß sie bereits den Wunsch zur Entlassung äußerten. Aber die immer noch etwas beschleu 
Blutsenkungsgeschwindigkeit und nicht zuletzt der objektive Röntgenbefund verhinderten 
vorzeitige Entlassung. Bei weiteren röntgenologischen Kontrolluntersuchungen am Ende oder ı 
der 4. Woche setzte dann im Vergleich zu tuberkulösen Lungeninfiltraten eine verhältnismäßis 
schnelle Rückbildung der Erscheinungen ein, wobei die Restschatten ein streifiges Aussehen ; 
nahmen und mit dem Hilus in Verbindung standen. 

Obige unregelmäßige Lösungsvorgänge mit Ausbildung von Pseudokavernen, die keinem Lösungs- 
modus nach v. Jaksch und Rotky einwandfrei einzugliedern sind, wurden besonders bei ältereı 
Kranken beoachtet. Besonders ausgesprochen kamen diese Änderungen des Lösungsprozesses bei sehı 
schweren Pneumonien, die vor der Sulfonamid-Ära wahrscheinlich nicht durchgekommen wären, zur 
Darstellung. Die Resorptionszeiten waren dabei durchweg erheblich verlängert und betrugen durch 
schnittlich 5—7 Wochen, wobei auch Zeiten von 50—77 Tage bei 7 Kranken beobachtet wurden. 

Bei den jugendlichen Kranken dagegen fanden sich durchweg Lösungsbilder, die in ihrer gleich- 
mäßigen Aufhellung, ohne Streifenschatten zu hinterlassen, dem zweiten Lösungsmodus von 
v. Jaksch und Rotky entsprachen. Die Resorptionszeiten waren erheblich kürzer als bei den 
älteren Kranken und betrugen durchschnittlich nur 2—3 Wochen. 

Da unter der heute allgemein üblichen Sulfonamidbehandlung besonders bei älteren Kranken 
eine verlängerte Resorptionszeit von 5—7 Wochen beobachtet werden konnte und dabei das All- 
gemeinbefinden relativ gut war, so besteht jetzt vermehrt die Möglichkeit, daß derartige Krank: 
bei vorzeitiger Entlassung aus der Behandlung von anderer Seite einer neuen Röntgenuntersuchung 
unterzogen werden. Zu diesem Zeitpunkt könnte dann sehr leicht eine kavernöse Lungentuberkulose 
ohne Tuberkelbazillen diagnostiziert werden. Deshalb kann das Wissen um die Pseudokavernen- 
bildung während des Lösungsprozesses der kruppösen Pneumonie unter der heute allgemeinüblichen 
Sulfonamidbehandlung von großem Nutzen sein. 

Was die Differentialdiagnose dieser Ringschatten gegenüber tuberkulösen Kavernen angeht, so 
sprechen das flüchtige Auftreten, die fehlenden klinischen Zeichen einer Einschmelzung, die normalen 
Temperaturen, die fehlenden Tuberkelbazillen, der Rückgang der vorher beschleunigten Blutsen- 
kungsgeschwindigkeit und die Besserung des Allgemeinbefindens für pneumonische Lösungsbilder. 

Das pathologisch-anatomische Substrat dieser Ringschatten konnte nicht eindeutig geklärt 
werden, da kein Kranker zur Zeit des Lösungsprozesses verstarb und der Sektion zugänglich ge- 
macht werden konnte. Es ist aber wohl mit Sicherheit anzunehmen, daß eine Einschmelzung 
von Lungengewebe — wie bereits hervorgehoben bei Fehlen aller hierfür sprechenden Sym- 
ptome abzulehnen ist. Möglicherweise handelt es sich um Emphysemblasen, wie sie von Klein- 
schmidt und kürzlich von Röhrl bei Kindern ebenfalls nach Pneumonien beschrieben worden 
sind. Aber im Vergleich zu den von uns gefundenen ringartigen Aufhellungen inmitten einer 
mehr oder weniger dichten Verschattung handelte es sich bei dem bullösen Emphysem der Kinder 
mehr um isolierte zystische, zum Teil sehr große Gebilde. — Auch die von Kuhlmann näher be- 
schriebenen Veränderungen der Wabenlunge kommen hier bei fehlenden Spiegelbildungen und 
der Flüchtigkeit der Lungenveränderungen kaum in Betracht. — Siggel hebt in einer zusammen- 
fassenden Arbeit über Pseudokavernen hervor, daß bei den verschiedensten Lungenkrankheiten 
Pseudokavernen zur Darstellung kommen können (durch knöcherne Thoraxveränderungen, hilus- 
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nahe Gefäßprojektion, vesikuläres oder bullöses Emphysem, uni- oder multilokuläre Zysten- 
bildung, umschriebenen Pneumothorax bei tuberkulösen Prozessen). — Auf Grund unserer Unter- 
suchungen möchten wir aber glauben, daß es sich bei diesen Ringschattengebilden um röntgenolo- 
gische Kunstprodukte handelt, die ihre Entstehung dem unregelmäßig und ungleichmäßig vor 
sich gehenden Aufhellungsprozeß innerhalb einer dichten pneumonischen Verschattung verdanken. 

Eine Abhängigkeit des röntgenologischen Lösungsvorganges von bestimmten Pneumokokken- 
typen konnten wir nicht feststellen. 


Zusammenfassung 

DasMißverhältnis zwischen gebessertem Allgemeinbefinden bei Pneumonien nach der Entfieberung 
und dem Fortbestehen des klinischen und röntgenologischen Befundes bei der heute üblichen Sulfona 
midbehandlung gab die Veranlassung zu fortlaufenden röntgenologischen Kontrolluntersuchungen. 

Von 86 anamnestisch, klinisch und röntgenologisch gesicherten lobären Pneumonien wurden 
bei 13 jugendlichen Kranken (16—25 Jahre) durchweg bekannte Lösungsbilder festgestellt, die voı 
nehmlich dem ersten Lösungsmodus von v. Jaksch und Rotky bei kurzen Resorptionszeiten 
(14.— 25. Krankheitstag) entsprachen. 

Dagegen konnten bei 73 älteren Kranken (26—82 Jahre) in vermehrtem Maße Abweichungen 
von den sonst gewohnten Lösungsbildern beobachtet werden. Diese bestanden darin, daß am Ende 
der 3. Woche bzw. in der 4. Woche bei unrege'mäßigem Rückgang der Intensität und Ausdehnung 
der pneumonischen Verschattung Ringschatten mit zentraler Aufhellung zumeist mit deutlicher 
Randverdichtung im Ober- und Mittelfeld auftraten, die von vermehrten Flecken- und Streifen 
schatten umgeben waren. Diese Lösungsbilder fanden sich besonders ausgesprochen bei schweren 
Pneumonien, die unter der früheren Behandlung wohl kaum durchgekommen wären. Sie hatten 
das Aussehen einer kavernösen exsudativen Tuberkulose. 

Eine einwandfreie Eingliederung in die von v.Jaksch und Rotky aufgestellten Lösungs- 
arten konnte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht erfolgen. 

Die röntgenologisch kontrollierten Resorptionszeiten waren durchweg auf 5—7 Wochen 
verlängert und umfaßten bei 7 Kranken sogar 50—77 Krankheitstage. 

Gegen die tuberkulöse Genese dieser Lösungsbilder sprachen in jedem Falle das relativ flüchtige 
Auftreten, die fehlenden klinischen Zeichen einer Einschmelzung, die normalen Temperaturen, 
die fehlenden Tuberkelbazillen, der Rückgang der beschleunigten Blutsenkungsgeschwindigkeit 
sowie das gebesserte Allgemeinbefinden. 


Während der Drucklegung haben Bürger und Zschausch in ihrer Arbeit über „die Sulfonamidbehand- 
lung der lobären Pneumonie“ (Dtsch. med. Wschr. 1943: 1) ebenfalls auf eine Zunahme der Hohlraumbildung hin- 
gewiesen, die, ohne klinische Erscheinungen zu machen, nur röntgenologisch bzw. tomographisch sichtbar wurde. 

Nach Beendigung dieser Arbeit seit Dezember 1942 konnten wir bei unseren Pneumonien, die allerdings 
einer systematischen röntgenologischen Kontrolluntersuchung nicht mehr unterzogen wurden, immer wieder 
die geschilderten veränderten Lösungsvorgänge im Röntgenbilde feststelien. 
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Über Rippenanomalien auf Grund von 6 Millionen Reihenbildern 
Von Oberarzt Dozent Dr. med. habil. F. Berner 


Mit 35 Abbildungen und 5 Tabellen 


Die Knochenabnormitäten des Brustkorbes, insbesondere der Rippen, haben eine gewisse 
Bedeutung. Sie können klinisch zu irrtümlichen Diagnosen Anlaß geben, in der Unfall- und 
Kriegsmedizin die Beurteilung posttraumatischer Zustände erschweren; außerdem müssen sie 
von der Erb- und Rassenforschung beachtet werden und schließlich haben sie auch für den 
Kriminalisten Bedeutung. So kann es wichtig und insbesondere für rassische Gesichtspunkte von 
Bedeutung sein, ob es sich bei den Fehlbildungen um atavistische Rückschläge oder um fort- 
schreitende Veränderungen handelt. Selbstverständlich kann es für solche Gesichtspunkte nich! 
genügen, morphologische Veränderungen lediglich festzustellen und aneinander zu reihen. Wenn 
dies hier doch geschieht, so deshalb, weil es notwendig erscheint aufzuzeigen, was für ein reiches 
Material an Hand der Röntgenreihenuntersuchungen gewonnen wird und wie wertvoll diese von 
Holfelder zur Bekämpfung der Lungentuberkulose ins Leben gerufenen Untersuchungen auch 
in dieser Hinsicht sind. Es wird der Nachkriegszeit vorbehalten bleiben müssen, die auf Grund 
der Reihenuntersuchungen gefundenen Rippenanomalien sorgfältig röntgenologisch durchzu- 
untersuchen, da dies zuı Zeit nicht in ausreichendem Maße möglich ist. Dabei werden die Unter 
suchungen der Wirbelsäule im Vordergrund stehen müssen, da die Rippenanomalien offenbar 
Folgeerscheinungen zentralliegender Störungen in der Keimanlage und besonders in der Segmentie- 
rung der Wirbelsäule sowie der eng damit verbundenen Körpersegmentierung sind. Größtes Ge- 
wicht wird man aber der Frage der Vererbung der Fehlbildungen beizulegen haben. 

Ein größeres röntgenologisches Schrifttum ist nur über die häufigste und auffallendste Rippen- 
anomalie, die Halsrippe, entstanden. Ihre klinische Bedeutung liegt wesentlich in den differenten 
perkutorischen Untersuchungsergebnissen rechts gegen links, die sie bei einseitiger oder ungleich- 
mäßiger Ausbildung bedingt. Außerdem führen die Halsrippen bisweilen zu Komplikationen 
wie einen Druck auf den Plexus cervicalis mit sekundären, sensiblen, motorischen und trophischen 
Störungen, die durch Tenotomie des Scalaneus anterior oder Resektion der Halsrippe behoben 
werden können. Die Größe der Halsrippen wechselt von der voll ausgebildeten Rippe bis zum 
kleinsten Rippenstumpf. Hier scheint mir die Ursache zu liegen, weswegen die prozentuale Zahl 
der Halsrippen im Schrifttum zwischen 0,056 über 4 bis 33 % schwankt. Es ist zudem ein Unter- 
schied, ob die Varietäten pathologisch-anatomisch oder röntgenologisch festgestellt werden. Im 
Röntgenbild können stumpfartige Halsrippen leicht übersehen werden oder entgehen auch des 
halb der Aufmerksamkeit des Betrachters, weil sie sich häufig unglücklich projizieren. Auf weichen 
Aufnahmen kommen die kurzen Halsrippen bisweilen überhaupt nicht zur Darstellung, da sıe 
sich gegen die Weichteilschatten des Halses kaum mehr abheben. Dazu kommen zweifellos vor- 
handene landschaftlich und rassisch bedingte Schwankungen der Häufigkeit. Boehm berichtet, 
daß die Halsrippen in östlichen Ländern in 30 %, der Bevölkerung vorkommen, während sie ın 
Mitteleuropa nur in 1—3 % auftreten sollen. Eine Bestätigung dafür kann ich nicht geben. Im 
Gegenteil haben Untersuchungen an 898 sowjetrussischen Kriegsgefangenen, deren Bilder ich 
durchsah, fünfmal eine Halsrippe aufgezeigt, also in 0,5 % der Gemusterten. 
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In bezug auf die Diagnose der Rippenanomalien aus dem Reihenbild muß man sich 
darüber im Klaren sein, daß zweifellos weniger Rippenanomalien, auch Halsrippen, diagnostiziert 
werden, als vorhanden sind. Dies liegt daran, daß erstens kleine Halsrippen in den Halsweich- 
teilen verschwinden; das gleiche gilt für die eine Seite der doppelseitigen Halsrippe, die in der 

el wesentlich kleiner ausgebildet ist als die andere. Man erkennt dann meistens im Reihen- 
bild die Halsrippen nur auf der Seite ihrer größten Ausdehnung einwandfrei und kann sie auf der 
anderen Seite bestenfalls vermuten, aber nicht beweisen. Zweitens aber können Rippenanomalien 
in den wirbelsäulennahen Abschnitten der hinteren Rippenanteile liegen und durch Projektion 
auf den Mediastinalschatten oder den Herzschatten der Darstellung entgehen, eine Tatsache, 
der in der allgemeinen Röntgenologie nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt, da dort 
jederzeit die Möglichkeit gegeben ist, durch Durchleuchtung und Schrägaufnahme die Verhält- 
nisse hinreichend zu klären. Drittens können Rippenanomalien im Seitenbezirk der Rippen- 
bögen liegen und infolge des tangentialen Rippenverlaufes zum Strahlengang und des absinkenden 
Kontrastes im Bereich der tangential getroffenen Weichteile des Brustkorbes nur undeutlich zur 
Darstellung kommen oder verschwinden. Viertens besteht immer die Möglichkeit, daß Rippen- 
anomalien falsch gewertet werden, z. B. als Folgezustände nach Rippenresektionen oder sonstigen 
Thoraxverletzungen angesprochen werden. Umgekehrt können auch Folgezustände nach Rippen- 
verletzungen, falls keine erheblichen Pleuraveränderungen resultierten, einmal als Rippen- 
anomalie gedeutet werden. Des weiteren kann der gelegentlich mit den Halsrippen oder den 
Anomalien im Bereich der 1. Rippe einhergehende anormale Verlauf der Pleurakuppen zu der 
irrtümlichen Annahme eine Kuppenschwiele im Sinne eines tuberkulösen Restzustandes führen. 

Die in immer größerem Ausmaß anlaufenden und dringendst notwendigen Reihenuntersuchun- 
gen, wenn man die Lungentuberkulose als Volksseuche wirksam bekämpfen will, werden selbst- 
verständlich zwangsläufig dazu führen, daß auf die Dauer nicht mehr alle Bilder von Röntgenolo- 
gen bzw. von besonders vorgebildeten oder geschulten Ärzten oder überhaupt Ärzten durch- 
gesehen werden können. So werden manche durch Rippenanomalien hervorgerufene Besonder- 
heiten gelegentlich irrtümlich als ‚„‚tuberkulöser Natur‘ angesprochen werden. Stehr sieht hierin 
die Gefahr einer zu ungünstigen Statistik, die eine falsche Bewertung des tatsächlichen Gesund- 
heitszustandes des Volkes mit sich bringe. Die auf rein röntgenologischen Gesichtspunkten auf- 
gebaute Statistik über Reihenbilder ist immer nur als „‚Vorstatistik‘ zu bewerten. Den wahren 
Sachverhalt zeigen erst die zusammengefaßten Ergebnisse der Nachuntersuchungen auf. Eine zu 
ungünstige Statistik, die gewissermaßen zu einer „Überschätzung des Feindes‘‘ führt, ist aber 
nicht tragisch zu nehmen. Dagegen will es mir bedenklich erscheinen, wenn ein langjähriger Fach- 
arzt für Lungenkrankheiten eine Halsrippe, die er gesehen hat, offenbar deshalb nicht diagnosti- 
ziert, weil ihm das Röntgenbild der Halsrippen, und damit wahrscheinlich der Rippenanomalien 
überhaupt, nicht geläufig ist. 

Bei dem in Frage kommenden Fall handelt es sich um einen 42jährigen Schlosser, bei dem auf Grund des 
Röntgenreihenbildes der Verdacht auf eine Lungentuberkulose geäußert werden mußte; als Reihenbilddiagnose 
wurde angegeben: „‚Grobfleckige Verschattungen im rechten Spitzen- und Oberfeld medial, feine Fleckschatten 
infraklavikulär links. Halsrippen beiderseits. Aktive Tuberkulose möglich.“ Es fand die klinische und röntgeno- 
logische Nachuntersuchung statt, die zu folgendem Ergebnis führte: „Über beiden Lungen kein Katarrh. Im 
medialen Teil des rechten Oberfeldes Dämpfung. Diese Dämpfung rührt von einer knochenartigen Geschwulst 
her, die der ersten Rippe angefügt, völlig unbeweglich ist und sich nach oben in die seitliche Halsmuskulatur 
fortsetzt. Die Röntgengroßaufnahme!) zeigt eine dichte Verschattung des medialen Teils des rechten Spitzen- 
feldes. Die Verschattung medial unter dem linken Schlüsselbein wird auf Kalkbildung im 1. Rippenknorpel 
zurückgeführt. Beurteilung: Verknöcherung im Bereich eines seitlichen Halsmuskels rechts (Myositis ossifi- 
“ans), die bedeutungslos ist. Eine Lungentuberkulose besteht nicht.“ — Die Pause der Rö.-Aufn. (Abb. 1) 
macht deutlich, daß es sich um eine rechtsseitige Halsrippe mit Gelenkbildung handelt, wobei der distale Rippen- 
teil mit der ersten Rippe in Kontakt zu stehen scheint. Weiterhin liegt eine linksseitige Halsrippe vor, die an- 


scheinend mit der 1. Rippe gelenkig verbunden ist. Außerdem findet sich dicht kopfwärts des knöchernen Endes 
der ], Rippe rechts ein kleiner dreieckiger Knochen, der wahrscheinlich zu dem weiteren unterbrochenen Ver- 


‘) Röntgengroßaufnahme mittlerweile durch Feindeinwirkung vernichtet. 
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lauf der Halsrippe gehört. Schließlich sind beiderseits noch Ossicula parasternalia vorhanden. — Der Rö.. \ufn, anc 
war noch zu entnehmen, daß mit Sicherheit eine schon länger bestehende und anscheinend inaktive d ppel. sag 
seitige tuberkulöse Affektion bestand, rechts im Spitzen- und Oberfeld, links infraklavikulär. Es war ı htig, Lu 
an Hand des Reihenbildes den Verdacht auf eine möglicherweise aktive Tuberkulose zu äußern. 
Dem nachuntersuchenden Arzt ist zweifellos ein schwerwiegender diagnostischer Irrtum unterlaufcn, der a) 
aber die Notwendigkeit, auf die Fülle der vorkommenden Rippenanomalien hinzuweisen, sehr deutlich ı ıcht, Fü 
Trotz der erwähnten diagnostischen Schwierigkeiten liegen die Prozentzahlen der bei den “ . 
Röntgenreihenuntersuchungen nach Holfelder diagnostizierten Rippenanomalien in der \litte -_ 
der unteren Werte der im Schrifttum veröffentlichten Prozentzahlen (Mascheroni, Reussi. - j 
Lafage: 0,056—4 %; Boehm: in Mitteleuropa 1—3 %, in östlichen Ländern 30 %; Okuma: Bi: 
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Abb. 1. (Bildpause.) Rechts Halsrippe mit Gelenkbildung; links Halsrippe in Kontakt zur 1. Rippe. I — kleiner Hal: 
dreieckiger Knochen, der wahrscheinlich zum weiteren unterbrochenen Verlauf der rechtsseitigen Halsripp 
gehört. — II = ÖOssicula parasternalia (s. Text). 


bei Japanern Halsrippen in 0,2%, und Brustrippenanomalien in 0,7 %, darunter Gabelrippen 
in 0,5%; Simon: 2,7%). Es ergeben sich folgende Prozentverhältnisse: 


a aa 0,35 % 
nn RG eg PER 20 0,30% 
lu nun ORG) BESHRBIR SDR 0,22% 
a a ea 0,30 %, 
2. NE ER 0,32%, (Rückwanderer aus den Ostgebieten) 
RER 1,09%, (einschließlich verheilter Frakturen) 
Verschiedne Gruppen ..............:. 0,33% 
Bei allen untersuchten Gruppen....... 0,31% 


Bei Frauen kommen die Halsrippen auf Grund unserer Untersuchungen dreimal so häufig 
vor wie bei Männern. In bezug auf sämtliche vorkommenden Rippenanomalien einschließlich der 
Halsrippen ist das Verhältnis von Frauen zu Männern als Anomalienträger jedoch 2:1. Dabei ist 
noch zu beachten, daß bei der Durchsicht der Reihenbilder die Fahndung nach tuberkulösen Er- 
krankungen der Lunge dominiert und Rippenanomalien, die zufälligerweise ber-einer tuberkulösen 
Erkrankung oder bei einer anderen schweren Erkrankung mit vorhanden sind, wohl mit ver- 
merkt werden, aber nicht führend in der Rubrik der Rippenanomalien in Erscheinung treten. 
Schätzungsweise ist anzunehmen, daß etwa ein Vierte] bis ein Fünftel der vorhandenen Rippen- 
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anomalien unter anderen Führungsgruppen laufen. Dabei läßt sich aber mit absoluter Sicherheit 
sagen, daß ein Zusammenhang zwischen Rippenvariationen, gerade auch der Halsrippen, und der 
Lungentuberkulose in keiner Weise besteht. 

Bis zum 1.10. 1942 waren durch das Holfelder-Verfahren (Röntgensturmbann beim #- 
Führungshauptamt) 6 Millionen Reihenbilder erstellt und statistisch erfaßt worden. Zur Zeit 
liegen bereits weit über 8 Millionen Bilder vor. Unter den 6 Millionen Aufnahmen des Stichtages 
waren 18717 Befunde in der Sparte „Rippenanomalien, sonstige Skelettanomalien und Frakturen 
im Bereich des Thorax“ eingeordnet worden. Davon entfallen auf Frakturen, Schußverletzungen 
und Befunde, die nicht den Rippen, sondern den Klavikeln, den Schulterblättern, dem Humerus 
angehören, 5244, so daß für die reinen Rippenanomalien 13473 Befunde übrig bleiben. Bei diesen 
13473 Befunden sind die Befundkarten darauf durchgesehen worden, welche Rippen die Anomalie 
tragen oder auf welcher Seite, ob rechts oder links, die Anomalien liegen. Leider waren in 1459 Fällen 
diese Angaben nur unvollständig oder gar nicht vermerkt. 

Die erhaltenen Befunde spalten sich auf in: 


Tabelle 1 


a a na nennen eisen 9182 
aan anna ee aan ne ee 24 
3. Knochenbrücken und Gelenkbrücken............-....:..sss22s20s000000 0000 1185 
ann sipenensnnn Aarsuhaueshnünsn ee nn dann 788 
nun sense ne ansehen ana ana nee 835 

12014 
ET BR BR BREI, RR HERRN LENSERI ELSE ARE 93 
7. Thoraxdeformitäten durch gruppenweise auftretende Anomalien . ...........». 111 
8. Besonders auffallende anormale Verkalkung bestimmter Rippenknorpel ........ 5l 


12269 


In den nachfolgenden Zusammenstellungen sind nur die unter Ziffer 1—5 der Tabelle 1 ver- 
zeichneten Anomalien berücksichtigt. So ergibt sich für diese 12014 Fälle in Hinsicht auf ihr 
Vorkommen an einer bestimmten Rippe und auf einer bestimmten Thoraxseite folgende Verteilung: 


Tabelle 2 





a sandte 3848 Srbsche Anomalie: rechts............. I 
a a 1996 N 2 
a a ah ee beiderseits ........ 13 

Summe: 9182 Summe: 24 


Tabelle 3 





Knochenbrü cken und Gelenkbrücken: Gabelrippen: 
EEE 701 a A en 643 
EEE PTR RER AED 416 2 En FRE NEIN FEN AS 128 
ri en a SE a 68 BEE 2 on 2 42 ea ana ah fe 17 
Summe: 1185 Summe: 788 


Einzelverteilung 


1. und 2. Rippe: rechts .............-. 478 ee EEE RR 25 
PER 334 NE ee 10 
Deiassseils ........:. 60 EN er 148 
2.und 3. Rippe: rechts ............. 38 De one delaaeen 148 
ep 19 a ne Fe 58 
beiderseits .......... 2 I 160 
3. und 4. Rippe: rechts ............»- 28 >, Finance 
er 3 NT vr 14 
beiderseits ..........- 0 0 3 


in 


. und 5. Rippe: rechts ...........»-- 31 TE, IT BER 200 
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5. und 6. Rippe: rechts .............». 62 De VER sinne 8] 
ER REITEE: 21 A Pe 14 
beiderseits .......... 1 Be a eearnanin 0 
6. und 7. Rippe: rechts ...........».. 39 6. Rippe: rechte ......-.2c..000... 17 
a ee he 6 ER ET 2 
beiderseits .......... 0 nn 0 
7. und 8. Rippe: rechts ............ 12 7 1," 7 Eee 4 
Bene 6 RE DE ET 2 
beiderseits ......... 0 beiderseits ..... ER 0 
8. und 9. Rippe: rechts .............. 10 DB, Bippes EO ..:. 20er. 2 
A EITATIERNNEEN 4 ER RR 0 
beiderseits .......... 0 beiderseits .......-..... 0 
9. und 10. Rippe: rechts ............. 3 ee 3 
EEE 1} Re Nee AU 2 
beiderseits .......... 0 ea 0 
PUR SE EEE ee een aan ons 3 
ER er 1 
U VER 0 
Tabelle 4 

Sonstige Rippenanomalien: rechts....... 485 

ren 290 

beiderseits .. 60 

Summe: 835 

Einzelverteilung 

NE PEREETIEN E 82 nn 2] 
a 97 a a day ar ae ee 7 
RN 37 ns VE 1 
3» BEEDIS WNE <> 2 a Sans ae aaa he 190 Een ER RANE FEREN 16 
Re ARTE 119 a 12 
nr EEE 12 a ne 1 
ee ne ne ER REES AT 4 ee ln. REN 14 
a 19 ee ee 7 
es ER l nn, 0 
0 RE ARE 58 en RER, IE 17 
a En 10 ER PETE 5 
nn EEE 1 EEE aaa | 
DEE SER en sa suisse ae 41 EEE TER 2 
RT Je 12 FT N or 2 
ORENEEREE  e 5 nn RE a l 


Faßt man die 12014 Befunde, welche genaue Lokalisationsangaben enthalten, allerdings ohne 
die Srbschen Anomalien und die Knochen- und Gelenkbrücken, die immer 2 Rippen zugleich be- 
treffen, zusammen, so kommt man zu einer Häufigkeitsverteilung, wie sie die Tabelle 5 graphisc! 
wiedergibt. 

Am häufigsten sind die 2.—4. Rippe rechts und die 2. Rippe links von Variationen befallen 
Dann folgt die 1. Rippe beiderseits und schließlich die 5. Rippe rechts. Die übrigen Rippen sind 
in bedeutend geringerem Maße Träger von Anomalien. Besonders auffallend ist die Bevorzugung 
der rechten Seite des Brustkorbs.. Man wird hierbei daran erinnert, daß z. B. auch die rechts- 
konvexe Skoliose und Kyphoskoliose bedeutend häufiger ist als die linkskonvexe und daß auch 
die überzähligen Lungenlappen fast ausnahmslos rechts zu finden sind. 


Die am meisten sichtbaren Varietäten sind die Halsrippen. Putti glaubt die Entwicklung der Hals- 
rippen auf mechanische, chemisch-physiologische und toxische Reize während der Knorpeldifferenzierung zurück 
führen zu können, die den Ablauf der normalen Knochenentwicklung stören. So kommt es zu der Rippen- 
. anomalie am 7. Halswirbel. Der 7. Halswirbel wird aus zwei Blättern gebildet. Er verharrt am längsten auf den 
phylogenetischen Entwicklungsstufen. Das hintere Blatt bildet die transversale Apophyse. Das vordere Blatt 
stellt den Rest einer rudimentären Rippe dar und bringt das vordere Tuberkulum hervor, welches sich gelegent- 
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jich zur Halsrippe entwickelt. Andere Autoren sehen die Entstehung und die bei den Halsrippen gelegentlich 
auftretenden Beschwerden anders. Camminati faßt die Halsrippen als Folge eines Ausbleibens der Resorption 
rudimentärer Halsrippen auf, wie sie bei einigen Vogelarten noch anzutreffen sind. Auch eine normale Neu- 
bildung des Knochenkerns der transversalen Apophyse wird als Ursache für die Entstehung der Halsrippen an- 

ommen. Ja selbst die Tuberkulose und die Lues werden für die Bildung der Anomalie verantwortlich ge- 
macht. Cascelli gibt, basierend auf der Entstehung der Rippenvarietäten durch Hyperproduktion und Hypopro- 
duktion, eine Einteilung der Halsrippen und trennt sie in solche, die vom Kapitulum und vom Tuberkulum aus- 
gehen, und in gemischte Formen. Mathes fußt auf der Ansicht von Fröhlich, der für die Schlattersche und 
Köhlersche Krankheit und auch für das Legg-Perthessche Krankheitssyndrom abgeschwäche osteomyeli- 
tische Erscheinungen annimmt und glaubt, daß eine fötale Rachitis die Resorption des kostalen Knochenkerns 
des 7. Halswirbels und die normalerweise stattfindende Verschmelzung mit dem Wirbelkörper verhindert Ein- 
gehende Studien über die Halsrippen und auch über Fehlbildungen an Brustrippen veröffentlicht Stehr. Er 
sieht die Rippen am 7. Halswirbel als Plusvariation verschiedenster Ausprägungsstufen an und gibt eine neue 
Einteilung an Hand der unterschiedlichen Rippenformen. Ich möchte deshalb wegen aller Einzelfragen auf 
diese Arbeit hinweisen. 

Tabelle 5. 


Links: 








Häufigkeitsverteilung der Rippenanomalien (siehe Text). 


Mascheroni, Reussi und Lafage betrachten die Halsrippen als eine regressive Fehlbildung der regio- 
nären Differenzierung in Form einer Dorsalisation des 7. Halswirbels, da sich beim Embryo mit Ausnahme der 
Steißwirbel zu jedem Wirbel ein paar Rippenanlagen finden. Im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsäule 
werden diese bis auf geringe, mit den Wirbeln verschmolzene Reste zurückgebildet. 

Ch. Müller hat auf Grund von Untersuchungen an Embryonen, und zwar bei solchen von 13 mm und 
IT mm Scheitelsteißlänge gefunden, daß die Anlage des Rippenrudimentes in der ventralen Querfortsatzspange selb 
ständig auftritt. Aber schon bei Embryonen von 23 mm Scheitelsteißlänge ist dies atavistische Merkmal normaler- 
weise nicht mehr nachzuweisen. Bleibt die Anlage jedoch bestehen, so kommt es zur Ausbildung einer Halsrippe. 


Für die zum Teil sehr eindrucksvollen Mißbildungen der Brustrippen werden ebenfalls 
verschiedene Ursachen angenommen. Es überwiegen die Ansichten, daß die Ursachen für die Miß 
bildungen in Entwicklungsstörungen während der frühesten Fötalzeit zu suchen sind. 

Die von Simon veröffentlichten Fälle von Rippenanomalien im Kindesalter geben in dieser Hinsicht keine 
weitere Aufklärung Sie zeigen Formen, wie sie in der gleichen Weise bei Erwachsenen vorhanden sind. Auch 
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die eigenen Beobachtungen bei den Reihenuntersuchungen von Schulkindern vom 6. Lebensjahr an «.{wärts 
ergeben keinen Unterschied gegenüber den Beobachtungen bei Erwachsenen. Sie zeigen nur, daß es si: eben 
um Anomalien handelt, die offenbar beim Eintreten in das Leben „fertig‘‘ sind und dann ihre wac:stum«. 
bedingte Gestaltung weiterhin erfahren. Die Auffassung Simons, die knöchern-festen Brückenbildungen i ımmen 
in den bei der Atmung weniger bewegten Rippenabschnitten, also wirbelsäulennahe und sternumnale vor. 
während es in den bewegten Rippenabschnitten zur gelenkartigen Brückenbildung kommt, hat viel fur sich 
Allerdings kommen z.B. bei Kriegsverletzungen ausgedehnte feste Kallusbrücken in jedem Rippena'schnit: 


vor, aber auch hier resultiert eine Zeit der „Bewegungsruhe‘‘, die durch den begleitenden Hämopneumöthorax 
und die Ruhigstellung durch Schmerzen und Verband bedingt wird. 
Um einen Überblick über die möglichen Entstehungsursachen der Brustrippenanomalien zu erhalten, mul 


man sich die Entwicklungsgeschichte der Rippen vergegenwärtigen. Die Rippen bilden sich aus den binde. 
gewebigen Septen (Ligamenta intermuscularia) zwischen den einzelnen Muskelsegmenten. Die Segmente 
stammen aus der Umgebung der Chorda, die sich zur Wirbelsäule entwickelt. Die Wirbelsäule entsteht vollständig 
aus dem Mesenchym, und zwar aus dem Teil, der sich von der ventro-medialen Seite der Ursegmente, dem 
Sklerotom, entwickelt hat. Dabei entsprechen die jeweiligen Wirbelkörper nicht der Gliederung der Ursegmente 
Vielmehr erstreckt sich ein jeder Wirbel von der Mitte eines Ursegmentes bis zur Mitte des nächsten. Es alternieren 
also die Wirbel und die einzelnen Muskelsegmente, die sich aus den Ursegmenten bilden, miteinander. Wirbe] 
säule und Rippen entwickeln sich über das bindegewebige und knorpelige zum knöchernen Stadium, wobei & 
wichtig ist, sich-zu vergegenwärtigen, daß die hintere seitliche Masse der Wirbelkörper, an die sich die Rippen 
anschmiegen und von welcher Stelle sie auszugehen scheinen, ursprünglich dem vorderen ventralen Bogenanteil 
entstammen und nicht der Wirbelkörperanlage selbst, und daß die Rippenanlagen mit denen der ventralen Bogen 
anteile und der Querfortsätze nach Bardeen in ein gemeinsames Blastem eingeschlossen sind. Darin scheint 
die Erklärung für überzählige Rippen zu liegen, wenn die Wirbelkörperanlage fehlt und nur der vordere Bogen. 
anteil angelegt ist. Umgekehrt können voll ausgebildete zusätzliche Wirbelkörper vorhanden sein, ohne daß 
eine diesen Wirbelkörpern entsprechende Rippe angelegt worden ist. Die Verknorpelung der Rippen beginnt 
im dorsalen Ende und schreitet ventralwärts fort. In der Gegend des Rippenwinkels tritt schon frühzeitig ein 
Knochenkern auf; die ventralen Enden bleiben zeitlebens knorpelig. Die Rippen bilden sich längs der ganzeı 
Wirbelsäule mit Ausnahme der Schwanzwirbel. Aber nur im Brustteil kommt es zur vollen Ausbildung. Im Be. 
reich der Halswirbelsäule sind die Rippen kurz und zum Teil mit Querfortsätzen verschmolzen. Was man später 
als „Querfortsatz‘‘ anspricht, enthält den Querfortsatz und den Rippenfortsatz. Daraus erklären sich aucl 
die Gabelung der Enden der Querfortsätze und die Foramina transversalia. Auch an den Lendenwirbeln ist 
der Processus lateralis entwicklungsgeschichtlich größtenteils dem Rippenfortsatz gleichzustellen. Die Massa 
laterales des Kreuzbeins entstehen aus der Vereinigung der Sakralrippen bzw. der Seitenfortsätze. 

Die ersten 9 Rippen der Brustwirbelsäule verbreitern sich an ihren ventralen Enden und wachsen, noc} 
ehe sie die Mittellinie erreicht haben, rechts und links zu einer Knorpelleiste zusammen. Durch gegenseitig 
Verknöcherung verschmelzen diese Leisten und bilden das Brustbein, das später durch Auftreten zahlreicher 
Knochenkerne verknöchert. Das Brustbein ginge demnach also aus den Rippen hervor (Abb. 2). 

Bei der Schilderung dieser Entwicklung habe ich mich wesentlich an die Ausführungen von Michaelis 
Weißenberg und Lambertz gehalten, die jn bezug auf die Entwicklung des Brustbeins auf der Rougessche: 
Kostaltheorie aufbauen. Nach Zimmer neigt die entwicklungsgeschichtliche Forschung heute aber mehr dazu, 
die autogene Theorie anzuerkennen, wonach das Sternum selbständig aus Bindegewebe der Linea alba und den 
ventralen Abschnitten der Myosepten entsteht. Trotzdem hat die Kostaltheorie sehr viel für sich und die Be- 
obachtungen, die Stelr an einem Neugeborenen mit breiter vorderer Thoraxspalte und Ectopia cordis machen 
konnte, wobei sich zwei rein knorpelige Sternalleisten fanden, und diejenige, die Weißberg veröffentlicht, 
sprechen ganz in ihrem Sinne. Wie nun die einzelnen Theorien auch liegen, so ist heute doch mit genügender 
Sicherheit anzunehmen, daß sich so gut wie alle vorkommenden Fälle von Rippenanomalien auf eine Störung 
des komplizierten Entwicklungsvorganges zurückführen lassen. Dadurch, daß die Wirbel nicht der Gliederung 
der Ursegmente entsprechen, sondern mit ihnen alternieren, also die bindegewebigen Septen, aus denen sich di 
Rippen bilden, gerade immer auf die Mitte der Wirbelkörper stoßen sollen und in der speziellen Entwicklung 
der Wirbelkörper und ihrer Bögen liegen die Möglichkeiten zur Bildung von Abnormitäten. 

Es scheint mir daher auch keine zwingende Notwendigkeit vorzuliegen, die Entwicklung mancher Mil. 
bildungen als Folge von äußeren Einwirkungen während des fötalen Lebens auffassen zu müssen. Kienböck 
führt die Entstehung der Aplasien, wie des Pektorslis-Rippendefektes mit oder ohne Lungenhernie und des seit- 
lichen Thoraxspaltes auf einen durch einen Rundteil (Knie, zusammengefaltete obere Extremität, gebeugter 
Kopf) hervorgerufenen konstanten Druck zurück. Er erklärt damit gleichzeitig die bei diesen Deformitäten 
mitunter zu beobachtende Verlagerung des Herzens nach der Gegenseite, die damit durch eine zeitlich begrenz! 
Verdrängung zustandegekommen wären. Die Lage des Fötus, die Zeit des eintretenden Fruchtwassermange® 
und die Dauer der Störung werden als Ursache für die variable Form der Mißbildung angesehen. Auch die 
Luschkasche Gabelrippe würde nach Kienböck durch anhaltenden Druck auf die betreffende Region dure! 
Ellenbogen oder Knie oder auch durch amniotische Verwachsungen zu erklären sein. Es erscheint mir jedo« 
plausibler, für die Gabelung eine Störung in der Entwicklung selbst oder einen Rückfall in vielleicht früher 
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— auf einer niedrigeren Entwicklungsstufe — vorhandene mindere Differenzierung anzunehmen. Die Gabelungen 

könnten an eine Wiederholung stationärer Typen des Tierreiches erinnern, wie z. B. die Ossa suprasternalia. 

Brucke führt die Entwicklung der Mißbildungen sowohl der hyperplastischen, deformierenden wie auch der 

hypoplastischen, ebenfalls zum Teil auf einen Rückschlag in der phylogenetischen Entwicklungsreihe der Vögel 

und der Schildkröte zurück. Putti nimmt als Ursache eine Störung der Segmentierung der Wirbel- und Muskel- 
en an. In der Tat die einleuchtendste Begründung, da das oben schon angeführte Überschneilden von 

Wirbel und Muskelsegmenten den Kern der Störungen enthält. Auch Stehr sieht die Ursache für die Fehbildungen 

in mehr oder weniger frühembryonal einsetzenden Segmentationsstörungen, und zwar im Sinne der Plus- oder 

Minusvariante, wobei eine kontinuierliche Stufenleiter vom höchsten Ausbildungsgrad der Plusvariante, z.B. 

zusätzlicher Spaltwirbel mit voll ausgebildeter zusätzlicher Rippe, über 

die Normalform bis zur Minusvariation mit Fehlen eines Wirbels samt der 

dazugehörigen Rippe besteht. Es erscheint somit zweifellos, daß die Rippen- 

varietäten entsprechend dieser Auffassung schon im fötalen Leben vor- 

gebildet sind und nicht erst später entstehen. Interessant ist, daß die Rippen 

zu einer Zeit schon ziemlich weitgehend verknöchert sind, in der Knochen- 
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Abb. 2. 

Abb. 2. Brustbeinanlage eines menschlichen Embryos aus der Mitte des 2. Monats nach Lambertz. „S‘ sind 
rechts und links die Sternalleisten. Durch Verlängerung der Rippen nähern sich diese Leisten einander und 
verschmelzen zu dem einheitlichen knorpeligen Brustbein. 

Abb. 3. Darstellung von Kaliglyzerinpräparaten menschlicher Embryonen nach Lambertz. a) Embryo der 
10. Woche in natürlicher Größe. Die verknöcherten Teile sind schwarz dargestellt. Unter anderem sieht man 
die Knochenkerne im Bogen des Atlas und des Epistropheus und der 2.—12. Rippen, links außerdem einen 
kleinen Ossifikationsherd in der 1. Rippe. — b) Embryo Ende der 12. Woche; nunmehr sind auch die Knochen- 
kerne der Bögen des 3.—21. Wirbels und der Körper des 11.—24. Wirbels vorhanden. 


kerne in den Wirbelbögen röntgenologisch noch nicht nachweisbar sind (Abb. 3a und b). Wahrscheinlich sind 
Anomalien gegebenenfalls bereits in diesem Stadium des fötalen Lebens auch röntgenologisch erkennbar. Es 
fehlen darüber noch Beobachtungen und eingehende Forschungen, wie sie Zimmer am Brustbein und Schinz 
und Töndury an den Wirbelkörpern in bezug auf die Frühossifikation durchgeführt haben. Die häufige Kom- 
bination von Wirbel- und Rippenmißbildungen, z. B. beim Klippel-Feilschen Syndrom, und das Einhergehen 
von Rippendeformitäten mit solchen der Skapulae, der Muskulatur, des Bandapparates der Schultergelenke 
oder der Brustwarzen, auch der kontralateralen, sprechen ebenfalls im Sinne einer Störung in den frühesten Ent- 
wicklungsstadien bzw. sogar des Keimgutes selbst. 

Das hier wiedergegebene Bildmaterial ist aus der Sammlung von Reihenbildern entnommen, 
die im Laufe der Jahre durch zwanglose Bildauswahl von den einzelnen auswertenden Ärzten des 
Holfelderschen Instituts zusammengestellt worden ist. Es Jäßt sich unterteilen in Halsrippen, 
auf deren besondere Wiedergabe hier verzichtet wurde, in Anomalien im Bereich der 1. und 
2. Rippen, in isolierte Abnormitäten der übrigen Rippen und in Mißbildungen, die ganze Gruppen 
von Rippen umfassen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 14 











arthrosenbildung im Bereich der ersten Rippen, die nach manchen Autoren stets ange 


boren und niemals unfallbedingt sein soll, weil durch die geschützte Lage der ersten Rippen unter 


den Schlüsselbeinen eine direkte Gewalteinwirkung nur in ganz besonders gelagerten Fällen =: 


Abb. 4. Abb. 5. 
Abb. 4. Aplasie bzw. Hyperplasie der 1. Rippe rechts und differente Artikulation der Schlüsselbeine am Sternum. 
Das Schlüsselbein der Seite der Aplasie steht tiefer. — In einem anderen Fall mit Aplasie der 1. Rippe links 


steht das Schlüsselbein der linken Seite in vollkommen entsprechender Weise tiefer. 


Abh. 5. Pseudarthrosen in der Mitte der 1. Rippen beiderseits. 





Abb. 6. Abb. 7. 
Abb. 6. Srbsche Anomalie beiderseits. Links sind die 1. und 2. Rippe in ganzer Ausdehnung synostosiert, während 
rechts die Vereinigung erst im vorderen Anteil erfolgt. 
Abb. 7. Srbsche Anomalie links. Möglicherweise Vereinigung einer Halsrippe mit der 1. Rippe. Rechts paral- 
leler, aber isolierter Verlauf der entsprechenden Rippen. 


finden kann. Das ist sicher richtig; es können aber Frakturen durch ‚‚innere‘‘ Gewalteinwirkung. 
wie z.B. heftige Hustenstöße, ausgelöst werden und sind unter anderen auch von Stehr be- 
obachtet worden. Oft ist die Pseudarthrose beiderseits in gleicher Weise ausgebildet. Nacl 
Sumita soll sich die Pseudarthrosenbildung bereits zu einer Zeit finden, wo die 1. Rippe noch 
nicht verknöchbert ist. Damit ist die Theorie von Freund erschüttert, wonach durch Muskel- 


!) Alle folgenden Abbildungen sind entweder mit dem Diagnostor nach Holfelder hergestellte Projek- 
tionspausen oder aber Diagnostorvergrößerungen von Reihenbildern des Formates 24 x 24 mm. 
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Zu den Anomalien im Bereich der ersten beiden Rippen gehört die Aplasie 
der 1. Rippe oder ihre rudimentäre Form (Abb. 1)*). Desgleichen gehört hierher die Pseud. 
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zug der Skaleni und des Subklavius eine Fraktur der bereits verknöcherten Rippe zustande- 
kommen soll, die dann zur Pseudarthrose wird (Abb. 5). Weiter gehört in die Gruppe die Srb- 
sche Rippenanomalie. Sie stellt eine breite Verschmelzung der 1. und 2. Rippe, besonders im 
vorderen Anteil dar (Abb. 6). Daneben gibt es aber alle Übergänge und eigenartig gestreckte Verlaufs- 
formen, die auf der einen Seite zur Ver- 

schmelzung führen können, während auf der 


Abb. 8. Abb. 9. 


Abb. 8. Srbsche Anomalie links mit breitem gegabeltem vorderem Ende. Enges Aneinanderliegen der oberen 
Rippen links hinten; wahrscheinlich Wirbelanomalie. Rechts offenbar ebenfalls Verschmelzung der 1. und 
2. Rippe, wobei die 1. Rippe nur als hochsitzender Höcker in Höhe des Schlüsselbeins in Erscheinung tritt. 


Abb. 9. Feste knöcherne Brücke zwischen 1. und 2. tippe rechts vorn (s. Text). 


Abb. 10. Abb. 11. 
Abb. 10. Feste knöcherne Brücke zwischen 1. und 2. Rippe rechts vorn. Fortsetzung der 1. Rippe in Form eines 
teilweise verkalkten, bajonettförmig angesetzten knorpeligen Teiles (s. Text). 
Abb. 11. Gelenkige Brücke zwischen 1. und 2. Rippe rechts vorn. 


anderen Seite der Verlauf parallel ist und zu normaler Insertion am Brustbein führen kann (Abb.7). 
Desgleichen spreche ich als Srbsche Anomalie die Verschmelzung der 1. und 2. Rippe im hinteren 
Anteil und die Gabelung des vorderen Endes der Doppelrippe mit normaler oder annähernd nor- 
maler sternaler Kontaktbildung an (Abb. 8). Die Brückenbildungen zwischen der 1. und 
2. Rippe mit oder ohne sichtbaren Gelenkspalt erinnern an ähnliche Entwicklungsformen im Tier- 
reich; die Brückenbildungen sind nicht selten, kommen aber in ihrer typischen Form im wesent- 


lichen nur im Bereich der 1. und 2. Rippe vor (Abb. 9-11). Abb. 9 zeigt eine feste knöcherne 
14* 
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Brücke zwischen dem vorderen Ende der 1. Rippe und dem Körper der 2. Rippe. Dabei : 

beide Rippen in ihrer gedachten Verlängerung in normaler Weise auf das Brustbein. Da 

sieht man in Abb. 10 eine breite knöcherne Brücke zwischen 1. und 2. Rippe rechts, wobei p 

zum vorderen Verlaufsanteil der 2. Rippe noch ein anscheinend knorpeliger, aber zum Teil} ver- 

kalkter Rippenstreifen zieht, der wahrscheinlich noch zur 1. Rippe gehört. Beide Rippen, zum 
mindesten die 2. Rippe, inserieren anscheinend 
atypisch zu tief am Brustbein. Gleichzeitig be- 
steht eine Skoliose der Brustwirbelsäule. Die 
am häufigsten vorkommende Brückenbildung in 
ihrer gelenkigen Form gibt die Abb. 11 wieder. 


Abb. 12. Abb. 13. 
Abb. 12. Hypoplasie der 3. Rippe rechts; Verbreiterung der 3. Rippe links. 
Abb. 13. Knospung (Exostose) an der 4. Rippe links hinten. 


Eine normal gekrümmte 1. Rippe bildet einen 
knöchernen Wulst aus, der mit einem korrespon- 
dierend entgegengesandten Höcker der 2. Rippe 
durch eine Pseudogelenkbildung in Kontakt tritt. 
Man hat sogar den Eindruck, als ob der Wulst 


Abb. 14. Abb. 15, 


Abb. 14. Chondromähnliche Exostose der 5. Rippe rechts hinten mit Eindellung der 6. Rippe (Druckusur 
Abb. 15. Atypische Verkalkung bzw. Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippen beiderseits 


der 1. Rippe konkav und der Höcker der 2. Rippe konvex begrenzt wäre, so daß man an Pfann 
und Gelenkkopf erinnert wird. 

Zu den isolierten Anomalien einzelner Rippen gehören die solitär auftretenden Dyspla 
sien, wie eine die Abb. 12 wiedergibt. Es handelt sich hier um eine Hypoplasie der 3. Rıpp‘ 
rechts und um eine Hyperplasie der korrespondierenden 3. Rippe links. Es liegt demnach hier eıne 
Anomalie im Bereich eines Rippenpaares vor. Die Abb. 13 zeigt eine Veränderung an der 4. Rıppe 
links hinten, die ich im Gegensatz zur Höckerbildung, die zur Pseudogelenkbildung führt, als 
„Knospung‘“ bezeichnen möchte und die einer Exostose entsprechen dürfte. Es wäre darunter 
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die isolierte Bildung einer Vorwölbung an einer Rippe zu verstehen, ohne daß die Nachbarrippe 
eine entsprechende Veränderung ihrer Kontur aufweist. Abb. 14 zeigt ein ähnliches Gebilde an 
der 5. Rippe rechts hinten, bei dem es sich möglicherweise um ein Chondrom handelt. Der Be- 
fund charakterisiert aber sehr gut, was als Un- 
terschied gegen die Höckerbildung zu betrachten 


Abb. 16. Abb. 17. 
Abb.16. Atypische Verkalkungen bzw. Verknöcherungen der Knorpel der 3. Rippen beiderseits und der 4. Rippen 
links vorn. Hypoplasie der 1. Rippe links. 
Abb. 17. Gabelung der 3. Rippe rechts vorn nach Luschka. 


ist, daß nämlich die Nachbarrippe nicht nur 
nicht einen ähnlich geformten Auswuchs ent 
gegenschickt, sondern diesem ausweicht bzw. 
durch ihn imprimiert ist. 





Abb. 18. Abb. 19. 
Abb. 18. Cruveilhiersche Anomalie der 3. und 4. Rippe rechts vorn (s. Text). 
Abb. 19. Gabelung oder kurze Vereinigung mit teilweiser Überschneidung zwischen 4. und 5. Rippe lirks hinten. 


Eigenartig sind auch die isolierten ausgedehnten Verkalkungen bzw. Verknöcherungen be 
stimmter Rippenknorpel. Die ausgedehnte Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe ist be- 
kannt (Abb. 15); seltener dagegen sind einzeln vorkommende Verknöcherungen von Brustrippen- 
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knorpeln. Abb. 16 zeigt eine solche. Es besteht eine paarige isolierte Verkalkung des Kı 
der 3. Rippen beiderseits und eine nicht ganz so stark ausgebildete der 4. Rippe links. ( 
zeitig liegt eine Hypoplasie der 1. Rippe links vor. Dieses gleichzeitige Vorkommen einer 
Rippenvarietät im Verein mit der isolierten Verknöcherung einzelner Brustrippenknorpel > 
die Einordnung der isoliert verknöcherten Rippenknorpel unter die Anomalien zu rechtfertisen 
Die Luschkasche Gabelung der Rippen, unter der man einen am vorderen 
bald „einfach schaufelartig verbreiterten, bald daselbst gabelähnlich geteilten Rippenkno 
versteht, kommt isoliert, aber auch in Gesellschaft mit anderen Deformitäten vor (Abb. 17 
Häufigkeit und Verteilung der Luschkaschen Gabelung in unserem Material ist aus Tabelle 3 
ersichtlich. Luschka erwähnt, daß diese Anomalie vorzugsweise das 4. Rippenpaar betrifft. Nac 
unseren Erhebungen trifft das für die 4 Rippe rechts zu, während links die 2. Rippe öfters in 
dieser Weise deformiert ist. Eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit der Luschkaschen Gabelung hat 
die Rippendeformität, die Kienböck nach 


Abb. 20. Abb. 21. 

Abb. 20. Brückenartige Synostose zwischen 6. und 7. Rippe rechts hinten, die zum Ursprungsort einer vordereı 
überzähligen Rippe (doppelte Gabelung ?) wird. Doppelte Breite der 5. Rippe rechts hinten im Vergleich zur 
5. Rippe links hinten. 

Abb. 21. Symmetrische kurze Vereinigung bzw. Brückenbildung der 7. und 8. Rippe links und rechts hinten 


Cruveilhiergenannt hat. Die Abb. 18 zeigt eine Mißbildung, die als Cruveilhiersche Rippen- 
anomalie anzusprechen ist. Ganz ähnlich, wie es Kienböck beschreibt, zweigt eine breit: 
Knochenspange von der 3. Rippe rechts vorn zur 4. Rippe ab und überschneidet diese. Die 3. Rippr 
besitzt außerdem einen kleinen knöchernen Fortsatz in ihrer ursprünglichen Verlaufsrichtung 
so daß man den Eindruck einer gleichzeitig vorhandenen ‚‚Gabelung‘“ hat. Die 4. Rippe verläuft 
vorn stärker gekrümmt als die anderen Rippen; sie nähert sich der 3. Rippe, wodurch ein größere: 
Interkostalraum zwischen 4. und 5. Rippe entsteht. | 

Luschka hat die Gabelung der Rippen nur vorn beschrieben. Es gibt Gabelungen aber aucı 
im Bereich der hinteren Abschnitte. Abb. 19 zeigt eine Gabelung der 4. Rippe links hinten, viel- 
leicht auch eine Synostose zwischen 4. und 5. Rippe mit teilweiser Überschneidung, während i: 
Abb. 20 sozusagen eine gemeinsame Gabelung der 6. und 7. Rippe rechts hinten zustande ge 
kommen ist. Auf Grund der neuen Sprießung der Zwischenrippe zwischen der 6. und 7. Ripp 
rechts hinten ist es in diesem Falle zu einer überzähligen vorderen Rippe gekommen. Bemerkens 
wert ist noch, daß die 5. Rippe rechts hinten breiter als normal ist. Man könnte auch sagen, dab 
es bei dem vorliegenden Befund zwischen der 6. und 7. Rippe zu einer Brückenbildung gekommer 





69, 5/6 Über Rippenanomalien auf Grund von 6 Millionen Reihenbildern 215 
ist, wenn nicht die neue Rippe resultierte, die am ehesten aus einer Gabelung der benachbarten 
Rippen erklärbar erscheint. Die Brückenbildungen im Sinne streckenweiser Synostosen im 
hinteren Abschnitt benachbarter Rippen sind nicht so sehr selten. In Abb. 21 ist eine paarige 
Brückenbildung bzw. Synostosierung zwischen den 7. und 8. Rippen beiderseits hinten dar 
gestellt. Beide Dysplasien, sowohl die Gabelung wie die Brückenbildung, können nebeneinander 
vorkommen, wie es Abb. 22 zeigt. Es finden sich hier kurzstreckige Gabelungen der 4. und 5. Rippe. 
links hinten und eine Brückenbildung zwischen 6. und 7. Rippe links hinten. Gleichzeitig besteht 
eine Gabelung der 4. Rippe rechts vorn. Zählt man beide Gabelzacken der 4. Rippe rechts, so 
sind rechts und links gleich viel vordere Rippenanteile vorhanden. Der Befund zeigt bereits eine 
gruppenweise auftretende Anomalie, ähnlich wie in Abb. 23 die 4., 5. und 6. Rippe links hinten 
von einer schwer zu deutenden Dysplasie, die am ehesten noch als ‚‚unvollständige Vereinigung‘ 


Abb. 22. Abb. 23 


Abb. 22. Gabelung der 4. und 5. Rippe links hinten, Brückenbildung zwischen 6. und 7. Rippe links hinter 
Gabelung der 4. Rippe rechts vorn. Gleichzeitig wahrscheinlich Wirbelmißbildung. 


Abb. 23. Enges Auseinanderrücken der 4.—6. Rippe links hinten: „unvollständige Vereinigung‘. Gleichzeitig 


Synostose zwischen 4. und 5. Rippe links mit vorderer Gabelung. 


charakterisiert wird, betroffen sind. Das Verhalten der Rippen erinnert an das Bild, wie es 
Abb. 19 wiedergibt. 

Sind noch größere Gruppen von Rippen mißbildet, so gehen sie in unseren Fällen häufig mit 
einem Schulterblatthochstand der betreffenden Seite einher; zum mindesten wird auf Grund 
der Reihenbilder oft der Verdacht auf einen solchen geäußert werden müssen (Abb. 24, 28, 29 
30,33). Kienböck beschreibt einen angeborenen Schulterblatthochstand als selbständige Anomalie 
die wahrscheinlich infolge einer Störung im normalen Deszensus der Schulterblattanlage zustande 
kommt. Im Reihenbild ist die Diagnose auf isolierten Schulterblatthochstand oder Sprengel- 
sche Deformität meistens nur vermutungsweise zu stellen, weil gelegentlich gleichzeitig eine Sko 
liose besteht, die eine genaue Analyse der Bilder sehr erschwert. Die charakteristische Einschal 
tung von „‚kostiformen‘‘ Knochen, wie sie Putti erwähnt, sind ım Reihenbild nicht ohne weiteres 
festzustellen, da zur Erkennung solcher Feinheiten Spezialaufnahmen erforderlich sind. Immer- 
hin geben die Reihenbilder das Wesentliche der Rippenmißbildungen sehr gut wieder. Abb. 24 
zeigt ein Hochstehen der rechten Schulter, gleichzeitig ein Fehlen der 3. Rippe rechts und eine 
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starke Annähernng der 4. Rippe an die 5. Die anormal verlaufende 2. Rippe versucht gew 
maßen ‚„‚kompensatorisch“ durch eine spitzwinklige Gabelung die Lücke, die durch das F 
der 3. Rippe entstanden ist, auszufüllen. Die spitzwinklige Gabelung kommt aber auch ohne F 
einer Rippe vor und ist meines Wissens noch nicht beschrieben. In Abb. 25 wird eine spitzwi: 
Gabelung oder Abzweigung der 4. Rippe rechts hinten (!) sichtbar; dabei ist die 4. Rippe im g. 
verkürzt und im vorderen Teil dysplastisch, so daß eine größere Lücke bis zur 5. Rippe ent: 
Im Gegensatz dazu weist die Abb. 26 mehrere Gabelungen im Sinne der Luschkaschen Defo 
rung der 4. und 6. Rippe rechts und der 2. Rippe links auf. Außerdem liegt ein anormaleı 
lauf der 4.—6. Rippe links mit Pseudogelenkbildung zwischen 5. und 6. Rippe hinten vor. 
Der Bildgruppe 27 und 28 ist eigentümlich, daß die Anomalien die 4.8. Rippe links hint 
betreffen und in beiden Fällen eine Eindellung der seitlichen Thoraxkontur resultiert (vel. ; 


Abb. 24. Abb. 25. 


Abb. 24. Schulterblatthochstand rechts. 2. Rippe rechts schmal und spitzwinklig gegabelt. 3. Rippe rechts 
hinten fehlt. 4. Rippe atypisch angesetzt, der 5. Rippe genähert und vorn gegabelt. Wahrscheinlich gleichzeitig 
Wirbelanomalie. 

Abb. 25. Spitzwinklige Gabelung der 4. Rippe rechts hinten (s. Text). 


Abb. 30). Die Mißbildung der 5.—8. Rippe links in Abb. 27 hat zu einer grotesken Deformierung 
der als 6. und 7. Rippen anzusprechenden Gebilde geführt. Wahrscheinlich handelt es sich bei der 
breiten 6. Rippe um eine Doppelrippe, wobei die Anlage der nächsten oder einer überzähligen 
Rippe in der deformierten und zu breiten Rippe mitenthalten ist. Die folgende verbildete Rippe, 
besser die beiden folgenden Rippen, weisen eine zweimalige Verschmelzung auf, wobei die 
kopfwärts gelegene Rippe keinen knöchernen Kontakt mit der Wirbelsäule besitzt. Die Anzahl 
der vorderen Rippenenden ist beiderseits gleich. Ähnliche linksseitig gelegene Veränderungen 
der 4.—7. Rippe weist Abb. 28 auf. Die mißbildete 4. Rippe links hinten gabelt sich bzw. haben 
die 4. und 5. Rippe einen gemeinsamen Ursprung. Aber auch die folgende Rippe scheint, ganz 
ähnlich wie in Abb. 27, eine Doppelrippe, und zwar hier zusätzlich zu sein, wofür die Aufsplitte- 
rung im medialen Teil des hinteren Abschnittes spricht. Auch in diesem Falle ist die Zahl deı 
vorderen Rippenenden rechts gegen links wieder gleich. Das linke Schulterblatt steht hoch. Wirbel- 
anomalien sind in beiden Fällen zu vermuten. Weichteildefekte bestehen möglicherweise auch. 
Die Abb. 29 zeigt neben einem Hochstand der linken Skapula eine wirbelsäulennahe Synostose 
bzw. eine gemeinsame Wurzel der 4. und 5. Rippe links hinten. Außerdem liegt eine Deformierung 
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der 6. und 7. Rippe links unter gegenseitiger Annäherung im hinteren Abschnitt vor. Die 8. Rippe 
links weist einen völlig atypischen Bau auf und besitzt eine teilweise kurze Synostose mit der 
9 Rippe. Zwischen den angenäherten und teilweise synostierten Rippen sind große Lücken vor- 


Abb. 26. Abb. 27. 


Abb. 26. Luschkasche Gabelung der 4. und 6. Rippe rechts und der 2. Rippe links. Gruppenanomalie der 
4.—6. Rippe links (s. Text). 
Abb. 27. Mißbildung der 5.—8. Rippe links (s. Text). 


Abb. 28, Abb. 29. 
Abb. 28. Ähnlich wie Abb. 27. Gruppenmißbildung im Bereich der 4.—7. Rippe links (s. Text). 
Abb. 29. Gruppenanomalie der 4.—9. Rippe links und Schulterblatthochstand links (s. Text). 


handen. Dafür gabelt sich die 4. Rippe vorn und deutet damit die 5. Rippe an. Auch bei diesem 
Bild gelangt man zu einer gleichen Zahl vorlerer Rippen links im Vergleich zur rechten Seite, 
wenn man beide Gabelenden der 4. Rippe zählt. Auch bei Abb. 30 steht das Schulterblatt 
links, auf der Seite der Anomalien, hoch. Es findet sich eine große Lücke zwischen der 3. tippe 
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links hinten und der folgenden Rippe; diese ist mit den nächsten beiden hinten seitlich veı 
schmolzen. Es handelt sich um die 4.—6. Rippe. Die vereinigten Rippen gabeln sich vorn wiede: 
auf, wobei bei Vergleieh der vorderen Rippenenden mit der anderen Seite eine Gabelsprosse zı 
viel vorhanden ist. Wenn nun das Schulterblatt in den Abb. 28—30 auf der Seite der Anomalien 
auch hoch steht, so scheint jedoch die Ordnungszahl der mißbildeten Rippen keinen be 
stimmten Einfluß auf eine Mitbeteiligung des Schulterblattes zu haben. So steht 
z. B. das Schulterblatt in den Abb. 31 und 32 an normaler Stelle, obgleich wie in den Abb. 28 
bis 30 bereits die 4. Rippe dysplastisch ist und in Abb. 32 sogar schon die 3. Rippe eine Fehl 
bildung aufweist bzw. vielleicht auch nicht angelegt wurde. Es läßt sich dies im vorliegenden 
Fall nicht mit genügender Sicherheit vermuten, ob die nach der 2. Rippe sichtbare Rippe die 
3. oder bereits die 4. Rippe darstellt. Ähnlich wie 

in Abb. 31 scheint zwar der Ansatz der fehlenden 

Rippe vorhanden zu sein, zieht aber gewisser- 

maßen längs des folgenden Wirbels nach unten 


Abb. 30. Abb. 31. 
Abb. 30. Mißbildung im Bereich der 4.—6. Rippe links und Schulterblatthochstand auf der gleichen Seite 
(s. Text). 


Abb. 31. Gruppenanomalie rechts (4.—6. Rippe). Gabelung der 3. Rippe rechts vorn. Gemeinsame Wurzel 
der beiden folgenden Rippen. Wirbelanomalien sind mit Sicherheit anzunehmen; rechtskonvexe Skoliose der 
Brustwirbelsäule. Schulterblätter an normaler Stelle. Verdacht auf Weichteildefekte rechts. 


und bildet mit der nächsten vorhandenen Rippe eine gemeinsame Wurzel, aus der dann eine zwaı 
kräftige, aber völlig dysplastische Rippe hervorgeht. Die in beiden Fällen mit Sicherheit vor 
handenen Wirbelanomalien komplizieren die Verhältnisse. In Abb. 32 vereinigen sich die’nächsten 
beiden Rippen nach ihrem Ursprung für eine ganz kurze Strecke, um sich dann wieder zu teilen 
und anscheinend sich nochmals zu vereinen. Eine genaue Verfolgung des Verlaufs läßt sich im 
seitlichen, tangential getroffenen Thoraxabschnitt nicht durchführen. Im Gegensatz dazu findet 
sich in der Abb. 33 ein ausgesprochener Schulterblatthochstand rechts, der hier verständlich, weil 
die schultergürtelnahen 3.—5. Rippen von der Anomalie betroffen sind. Die 3. Rippe rechts 
fehlt, die 2. Rippe gabelt sich vorn anscheinend wieder zum Ausgleich. Die 4. Rippe ist mit ihrem 
Ansatz sozusagen an der Wirbelsäule abwärts gerutscht, vereinigt sich mit der 5. Rippe hinten, 
bildet aber seitlich und vorn wieder eine selbständige Rippe. Auch die 6. Rippe berührt oder 
verschmilzt für kurze Strecke mit der 5., um aber sofort wieder selbständig weiterzuziehen. Allen 
Anomalien der Abb. 24—33 ist eigentümlich, daß die Rippen im Bereich der Anomalien bzw. 
Mißbildungen bestrebt sind, die im Gitterwerk des Brustkorbes entstandenen Defekte 
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und Lücken durch ausgleichende Gabelungen und erneutes Selbständigmachen, 
wenn eine Verschmelzung mit einer Nachbarrippe erfolgte, möglichst zu decken. 
— Ähnliches läßt sich von der Abb. 34 sagen. Hier liegen die Verhältnisse insofern umgekehrt, 
als das Potential der ausgefallenen 7. Rippe nicht fußwärts, sondern kopfwärts zur Auswirkung 
kommt und die 6. Rippe rechts besonders kräftig ausgebildet ist. Auch die fast obligatorische 
zusätzliche Gabelung einer Rippe ist da, allerdings an völlig falscher Stelle. Die Lücke zwischen 
der 5. und 7. Rippe rechts vorn wird nicht verkleinert, denn es gabelt sich erst die 8. Rippe rechts 
hinten. Im Vergleich zur linken Seite kommt es dadurch offenbar — soweit sich das auf Grund 
des vorliegenden Bildes sagen läßt — zu einem überzähligen Rippenast rechts unten vorn. Das 
Bestreben auszugleichen, scheint auch in diesem Falle wirksam zu sein. Mit hinein in diese Reihe 


Abb. 32. 
Abb. 32. Fehlbildung 3.—7. Rippe links. Schulterblätter an normaler Stelle. Wahrscheinlich Wirbel- und Weich- 
teilmißbildung (s. Text). 
Abb. 33. Schulterblatthochstand rechts bei Mißbildung der 3.—5. Rippe (s. Text). 


paßt die Abb. 35. Hier besteht offenbar eine Gabelung der 3. Rippe vorn links, die aber den 
großen Rippenausfall nicht günstiger gestaltet. Wahrscheinlich besteht in diesem Falle gleich- 
zeitig ein Defekt des Musculus pectoralis und womöglich noch eine Lungenhernie, wofür auch 
die leichte Verlagerung des Herzens nach rechts spricht. 

Die Fülle der Rippenanomalien und Mißbildungen, die weiterhin noch beobachtet werden 
konnten, wie z. B. abweichende Verlaufsformen bei gleicher Rippenzahl auf beiden Seiten, eigen- 
tümliche Kröpfungen in den wirbelsäulennahen Abschnitten, völlig symmetrisch rechts gegen 
links und nur im Bereich bestimmter Rippengruppen, absonderliche Verlaufsrichtungen auf Grund 
in frühester Jugend durchgemachter Rippen-Pleuraprozesse, die Mißbildungen der Schlüsselbeine 
usw., lassen sich im Rahmen dieser Mitteilung leider nicht mehr beschreiben. Hingewiesen sei 
noch auf die Mitbeteiligung der Rippen an Systemerkrankungen des Skeletts, wie z. B. der Paget- 
schen Erkrankung, der Marmorknochenerkrankung u.a., die sich bei Beachtung der Rippen, 
ebenso wie häufig auch die Rachitis, mitunter aus dem Reihenbild diagnostizieren lassen. 
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Zusammenfassung 


Auf Grund der Auswertung von 6 Millionen Röntgenreihenbildern wird eine Übersicht übeı 
die dabei gefundenen Rippenanomalien gegeben. In 0,31 %, der Gesamtuntersuchten wurden 
Rippenanomalien festgestellt. Die Zahl ist nicht absolut, da bei gleichzeitigem Vorhandensein 
schwerer Erkrankungen der Brustorgane die Rippenanomalien als Nebenbefund gewertet werden 
müssen und die Hauptkrankheit die Einreihung in eine andere Befundsparte bedingt. Schätzungs- 
weise muß man daher ein Viertel bis ein Fünftel mehr an Rippenanomalien annehmen. 

Bei Frauen sind die Rippenanomalien häufiger als bei Männern. Halsrippen sind bei Frauen 
dreimal, andere Rippenanomalien zweimal so 
häufig. 

Eine erhebliche rassisch bedingte Schwankung 
der Zahlder Rippenanomalien unter einzelnen Gauen 
oder in bezug auf die Rückwanderer aus den Ostge- 


Abb. 34. Abb. 35. 
Abb. 34. 7. Rippe rechts fehlt, offenbar mit der 6. Rippe synostosiert. Gabelung der 8. Rippe rechts hinten. 
Verdacht auf Weichteildefekt (s. Text). 


Abb. 35. Großer Pektoralis-Rippendefekt links vorn. Hypoplasie der 4. Rippe links, Gabelung der zu kurzen 
3. Rippe, Verdrängung des Herzens nach rechts; Verdacht auf Lungenhernie. 


bieten oder auch sowjetrussischer Kriegsgefangener war bislang nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Die Rippen der rechten Bıustkorbhälfte sind wesentlich häufiger Träger von Anomalien 
als die der linken Seite, wie eine graphische Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Anomalien 
auf die einzelnen Rippen zeigt. 

Als Ursache der Anomalien bzw. auch Mißbildungen wird eine Störung in frühester Ent- 
wicklung angenommen, wobei der Tatsache, daß die Myosepten der Ursegmente alternierend auf 
die Wirbelkörperanlagen treffen und die Rippen ihren Ausgang von den ventralen Abschnitten 
der Wirbelbögen nehmen, Bedeutung beigelegt wird. 

Bei den ausgedehnten, mehrere Rippen umfassenden Mißbildungen besteht die Tendenz, im 
itterwerk des Thorax entstandene Lücken durch Rippengabelungen auszugleichen. 

Auf Grund der Reihenuntersuchungen hat sich herausgestellt, daß auch hochgradige Fehl- 
bildungen ganzer Rippengruppen lebensfähig sein können. 

Das Bildmaterial wird — ohne Berücksichtigung der Halsrippen — in Anomalien im Bereich 
der 1. und 2. Rippen, in isolierte Abnormitäten der übrigen Rippen und in Mißbildungen, die 
ganze Gruppen von Rippen umfassen, unterteilt. 
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Vergleichende Betrachtung der Greinacherschaltung und der Villard- 
sechaltung mit Gleichspannungszusatz 
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Die Greinacherschaltung ist weitgehend bekannt durch ihre Verwendung für viele Tiefen- 
therapieapparate. Als man in der Werkstoffgrobstrukturuntersuchungstechnik stellenweise begann, 
von der bisher üblichen Villardschaltung auf Gleichspannungsbetrieb für gewisse Großteildurch- 
leuchtungsanlagen oder für Feinfokus- und Stabanodenröhren überzugehen, kam eine andere, 
bis dahin kaum benutzte Gleichspannungsschaltung in Anwendung: die Villardschaltung mit 
Gleichspannungszusatz. 

Beide Schaltungen dienen der gleichen Aufgabe, die Röntgenröhre mit Gleichspannung von 
nur geringer Welligkeit zu speisen ; diese gleichartige Aufgabe legt die Frage nahe, unter welchen 
Bedingungen die beiden so verschiedenartig erscheinenden Schaltungen gleichwertig sind. Wir 
wollen uns im folgenden mit dieser Frage näher befassen. 

Die Greinacherschaltung (Abb. 1a) arbeitet bekanntlich so, daß in der einen Halbwelle der vom 
Hochspannungstransformator gelieferten Wechselspannung über ein Ventil(V) der Kondensator (,, 
in der anderen Halbwelle über das andere Ventil der Kondensator C', aufgeladen wird. An der 
Röntgenröhre Rö liegt dann eine Gleichspannung von etwa doppelter Höhe des Wechselspannungs- 
scheitelwertes. 
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Die Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz (Abb. 1b) erzeugt dagegen die Gleich- 
spannung dadurch, daß in der einen Halbwelle der Wechselspannung der ‚‚Villard“-Kondensator (C, 
aus dem Transformator T'r aufgeladen wird, während in der anderen Halbwelle der ‚‚Gleichspan- 
nungs‘-Kondensator C, aus der Reihenschaltung von Transformator und aufgeladenem Konden- 
sator (, seine Ladung erhält. Die an der Röntgenröhre liegende Gleichspannung besitzt, ebenso 
wie bei der Greinacherschaltung, etwa den doppelten Wert der Transformatorscheitelspannung. 

Wir haben die beiden Schaltungen soeben gegeneinander gestellt auf Grund von Schalt- 
bildern, in denen eine einseitige Erdung des Hochspannungskreises vorgesehen war. Die gleichen 
Schaltungen können jedoch auch mit Mittelerdung (also mit symmetrischer Ausgangsspannung) 
ausgeführt werden; dieser Fall ist in den Abb.le und 1d gezeigt. An der Arbeitsweise hat sich 
durch die andere Lage des Erdpunktes nichts geändert; nur mußte bei der Villardschaltung mit 
Gleichspannungszusatz der Gleichspannungskondensator aufgeteilt werden (Abb. 1d). 
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Abb. 1. Grundsätzliche Schaltbilder. a) Greinacherschaltung, einseitig geerdet. b) Villardschaltung mit Gleich- 

spannungszusatz, einseitig geerdet. c) Greinacherschaltung, symmetrischer Ausgang. d) Villardschaltung mit 

Gleichspannungszusatz, symmetrischer Ausgang. C', C',, ©; = Kondensatoren. Rö = Röntgenröhre. V = Ventil. 
Tr = Hochspannungstransformator. A = Wicklungsanfang. E = Wicklungsende. 


Von diesen vier grundsätzlichen Schaltungen werden praktisch angewandt für Tiefentherapie- 
apparate die Schaltung Abb. 1c und für die erwähnten Grobstrukturapparate die Schaltung Abb. 1b. 

Wie wir schon sahen, wird bei beiden Schaltungen der Transformator in beidenHalbwellen 
belastet, und zwar in beiden Fällen so, daß in jeder Halbwelle jeweils ein Kondensator aufgeladen 
wird. Es folgt daraus, daß sowohl bei der Greinacherschaltung wie bei der Villardschaltung mit 
Gleichspannungszusatz bezüglich der Netzbelastung praktisch gleiche Verhältnisse vorliegen. Den 
grundsätzlichen Verlauf des Netzstromes zeigt, zusammen mit der Netzspannung, die somit für 
alle Schaltungen nach Abb. la bis 1d geltende Abb. 2. Jede Halbwelle des Netzstromes ist das 
auf die Unterspannungsseite des Transformators übertragene getreue Abbild des Kondensator- 
ladestromes. Für eine vergleichende Betrachtung grundsätzlicher Art erscheint es zulässig, den 
zeitlichen Verlauf des Kondensatorladestromes als Halbwelle einer Sinuskurve mit einer Frequenz 
fi, die höher ist als die Netzfrequenz f!), anzusehen. Für eine genaue Berechnung des Kondensator- 


!) Die Verhältnisse bei den praktisch ausgeführten Apparaten liegen meist so, daß bei höchster Röhren- 
spannung und höchstem Röhrenstom das Verhältnis f;/f ungefähr zwischen 1,5 und 2 liegt; dieses Verhältnis 
steigt bei Herabregelung des Röhrenstromes allmählich an. — Zur Frage der angenäherten Darstellung des zeit- 
lichen Verlaufes des Ladestromes durch eine Sinushalbwelle s. auch H.Verse, Die Villardschaltung in strom- 
richter-technischer Behandlung. Elektrotechn. u. Masch.-Bau 61 (1943): 265. 
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ladevorganges ist der Fall der Ladung des ‚‚Villard‘-Kondensators (C, in Abb. 1b bzw. ©, in 
Abb. 1d) besonders geeignet, da hier während der Ladung nicht gleichzeitig noch eine Belastung 
durch den Röhrenstrom vorliegt. Die hierzu notwendigen Berechnungsunterlagen sind im An- 
hang zusammengestellt. Für Verhältnisse, wie sie etwa bei einer 150-kV-Grobstrukturapparatur 
vorliegen (nähere Angaben im Anhang), ergibt sich eine Ladestromkurve, wie sie als Kurve ic in 
Abb. 3 dargestellt ist. Für die Ladeströme der übrigen 

hier in Betrachtung stehenden Kondensatoren beider 

Schaltungen würden sich bei genauer Berechnung 

sehr ähnliche zeitliche Verläufe ergeben. Dies rührt 

daher, daß der zu dem berechneten Fall zusätzlich 

hinzutretende Röhrenstrom ein Gleichstrom ist und 

in seiner Höhe wesentlich niedriger liegt als der 

Scheitelwert des Ladestromes.. Der Gleichstrom- 

charakter des Röhrenstromes bedingt, daß er niemals 

über die Streuinduktivität des Transformators Ein- 

fluß auf den Ladevorgang gewinnen kann, sondern Abb. 2. Grundsätzlicher Verlauf der Netz- 
nur über den Spannungsabfall am Wirkwiderstand. spannung u und des Netzstromes i bei allen 
Da aber gerade die Induktivität von maßgeblichem vier Schaltungen nach Abb. 1a bis 1d. 
Einfluß auf die Ladestromkurve ist, so ist die Rich- 

tigkeit der oben gemachten Aussage bereits so zu erkennen, und wir wollen uns weitere Berech- 
nungen ersparen, zumal auch oszillographische Untersuchungen die weitgehende Übereinstimmung 
des zeitlichen Verlaufes aller Ladeströme ergaben. Noch ein kurzes Wort zum Verlauf der 
Kondensatorspannung während der Ladung. Wenn man ihren Verlauf für das bereits betrachtete 
Beispiel nachrechnet, erhält man die in Abb. 3 mit wc bezeichnete Kurve. Sie zeigt das interes- 
sante Ergebnis, daß infolge der Induk- 
tivität im Ladestromkreis die Kon- 
densatorspannung zum Ende der La- 
dung höher angewachsen sein kann, 
als es dem dann bestehenden Augen- 
blickswert der Wechselspannung ent- 
spricht. Auch diese Erscheinung tritt 
praktisch in gleichem Maße bei der 
Ladung aller anderen Kondensatoren 

der betrachteten Schaltungen ein. _ jodesaver 

Wir können also feststellen, daß 
bei gleicher Röhrenspannung und © = 
gleichem Röhrenstrom bei der Grei- 
nacherschaltung und bei der Villard- -an-45* Due ge 90° 135° ‚0° 
schaltung mit Gleichspannungszusatz 
praktisch dieselbe Transformatorspan- 
nung benötigt wird und daß die Kon- 
densatorladeströme in bezug auf zeit- 
lichen Verlauf und Scheitelwert prak- 
tisch gleich sind. Es wird dann auch in beiden Fällen ein Netzstrom gleichen Betrages und 
gleicher Kurvenform aufgenommen; damit ergibt sich wiederum eine gleiche Netz-Wirk- und 
-Scheinleistungsaufnahme. 

Wir müssen uns nun noch mit der Frage der Welligkeit der Röhrenspannung beschäf- 
tigen. Die Welligkeit der Röhrenspannung rührt daher, daß der Gleichspannungskondensator 
nach erfolgter Ladung so lange an die Röhre Strom abgeben muß, bis eine erneute 
Aufladung einsetzt. Diese Stromlieferung ist mit einem Absinken der Kondensatorspannung 


u. 
v’ 











Abb. 3. Typischer Verlauf des Ladestromes ic und der Kondensator- 
spannung wc bei den hier behandelten Schaltungen (zahlenmäßig 
berechnet für das im Anhang behandelte Beispiel). 
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verbunden. Da ein praktisch konstanter Strom durch die Röhre fließt, läßt sich der Spannungs 


abfall schreiben: ! ir 
Au=— 


Wenn wir die Entladezeit t. in erster Annäherung gleich der Periodendauer 7’ der Netzwechsel 
spannung setzen und berücksichtigen, daß 7 der Kehrwert der Netzfrequenz f ist, können wir 
die Spannungswelligkeit w ausdrücken durch: 
Au 1 a 
w= —— uw — kV/mA. 
IRö /[Hz])-C[uF] 
Diese Näherungsgleichung genügt für unseren Zweck, da das Maß der Annäherung bei beiden gegen 
überzustellenden Schaltungen das gleiche ist und deshalb das Vergleichsergebnis nicht fälschen kann 
Bei der Greinacherschaltung nach Abb. 1a und lc werden die beiden in Reihe liegenden und 
gleich großen Gleichspannungskondensatoren C, und C, in jeder Periode der Wechselspannung 
abwechselnd je einmal aufgeladen. Dies drückt sich dadurch aus, daß die Einzelwelligkeiten der 
beiden Kondensatoren sich nicht voll, sondern nur zur Hälfte addieren: 
1 (&: ) w RA 
57\0,:.0):.70, 16 
Bei der Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz tritt dieser Vorgang nicht ein; wir erhalten hjer: 
1 


re 


Greinacherschaltung nach Abb. la und le: w= 


Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz nach Abb. 1b: w = 


1/1 1 2 2 
nach Abb. Id: w = — I + =. ß 
I\CG 6 0, FC: 

Wir haben nun alle Unterlagen für die beabsichtigte vergleichende Betrachtung der Greinacher- 
schaltung und der Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz beieinander und können die für voll- 
kommene elektrische Gleichwertigkeit erforderlichen Bemessungswerte in Tabellenform gegenüber- 
stellen (Tabelle 1 und 2). Vorauszuschicken ist die Bemerkung, daß beiden jeweils verglichenen Schal- 
tungen Scheitelwert und Welligkeit der Röhrenspannung, Röhrenstrom, Anzahl und Sperrspannung 
der Ventile, Kondensatorladestrom sowie Netz-Strom- und -Leistungsaufnahme die gleichen sind. 


Tabelle 1. Bemessungswerte für elektrische Gleichwertigkeit von Greinacherschaltung und 
Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz bei einseitiger Erdung 





| Villardschaltung mit 
Gleichspannungszusatz 
nach Abb. 1b 


Greinacherschaltung 
nach Abb. 1a 





Kapazität u F 


Betriebsspannung ... 


Kapazität «F 


Betriebsspannung ... 


Isolation Anfang A. 


Isolation Ende FE... 
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Tabelle 2. Bemessungswerte für elektrische Gleichwertigkeit von Greinacherschaltung und 
Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz bei symmetrischem Ausgang 











Greinacherschaltung Fire schaltung mit 
nach Abb. lo ‚leichspannungszusatz 
nach Abb. 1d 
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K tät uF...... — 
apazität u nr 277 






Betriebsspannung ... 








Kapazität "F...... 


Betriebsspannung ... 








Kapazität vF...... 


Betriebsspannung ... 









Isolation Anfang A .. 


Isolation Ende E ... 








Für die beiden einseitig geerdeten Schaltungen kann man aus Tabelle 1 ablesen, daß zwar beı 
der Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz der Kondensator(,, die doppelte Betriebsspannung 
und der Kondensator C, die doppelte Kapazität gegenüber den gleichartig bezifferten Konden- 
satoren der Greinacherschaltung haben müssen, daß aber dagegen die Spannungswerte, für die 
Anfang und Ende der Oberspannungswicklung des Transformators gegen Ende isoliert sein müssen, 
bei der Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz wesentlich günstiger liegen. Bei Abwägung 
dieser Tatsachen kommt man zu dem Ergebnis, daß der Herstellungsaufwand für die beiden Schal- 
tungen nach Abb. la und 1b bei elektrischer Gleichwertigkeit praktisch derselbe ist. 

Beim Vergleich der beiden Schaltungen mit symmetrischem Ausgang nach Tabelle 2 sieht man, 
daß die Greinacherschaltung nach Abb. le der Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz nach 
Abb. 1d in bezug auf Herstellungsaufwand überlegen ist. 

















Zusammenfassung 


Es wird festgestellt, daß die Greinacherschaltung und die Villardschaltung mit Gleichspannungs- 
zusatz bei einseitiger Erdung (Abb. la und 1b) bei voller elektrischer Gleichwertigkeit praktisch 
den gleichen Herstellungsaufwand erfordern (Tabelle 1). Bei Betrieb mit symmetrischer Ausgangs- 
spannung liegt die Greinacherschaltung (Abb. 1c) in bezug auf den Herstellungsaufwand günstiger 
als die Villardschaltung mit Gleichspannungszusatz nach Abb. 1d (Tabelle 2). Die elektrische 
Gleichwertigkeit wird für alle betrachteten Fälle festgelegt durch Gleichheit von Scheitelwert und 
Welligkeit der Röhrenspannung, Röhrenstrom, Anzahl und Sperrspannung der Ventile, Kondensator- 
ladestrom, sowie von Netz-Strom- und -Leistungsaufnahme. Es war erforderlich, zur Welligkeit der 
Röhrenspannung und zu den Strom- und Spannungsverhältnissen bei der Kondensatorladung ein- 


gehendere Angaben zu machen. Sowohl bei der Greinacherschaltung wie bei der Villardschaltung 
15 












Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 69 
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mit Gleichspannungszusatz wird in jeder Halbwelle jeweils ein Kondensator aufgeladen; die Kon- 
densatorladeströme stimmen bei beiden Schaltungen in bezug auf die Kurvenform praktisch 
überein. Für die genaue Bestimmung dieser Kurvenform wird in einem Anhang eine Formel- 


zusammenstellung gegeben. 
Anhang 


Bezeichnungen 


u, i = Augenblickswerte von Spannung und Strom. 
U,I= Effektivwerte von Spannung und Strom. 
U,I = Scheitelwerte von Spannung und Strom. 
R = Wirkwiderstand. 
L = Transformatorstreuinduktivität. 
— Kapazität. 
Z = Betrag des Scheinwiderstandes. 
9 = Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung am Eingang des Scheinwiderstandes. 
@ — Anfangspunkt der Kondensatorladung im elektrischen Winkelmaß. 
— Kreisfrequenz des Wechselspannungsnetzes. 
“2 = Kreisfrequenz der Eigenschwingung. 


e = Basis der natürlichen Logarithmen. 


Berechnungsansatz 


Für die Ladung des ‚Villard‘“-Kondensators (C', in Abb.1b bzw. C', in Abb. 1d) läßt sich das 
in Abb.4 gezeigte Ersatzschaltbild aufzeichnen. Transformatorspannung «u, Streuinduktivität Z 








Abb. 4. Ersatzschaltbild für die Berechnung des Ladungsvorganges des „Villard‘‘-Kondensators. u = Trans- 
üc = Kondensatorspannung. i.= Ladestrom. C = Villard-Kondensator. R= Wirk- 


widerstand im Ladekreis. ZL = Transformatorstreuinduktivität. 


formatorspannung. 


und gesamter Wirkwiderstand R sind auf die Oberspannungsseite des Transformators bezogen zu 
denken. Die Ladung beginnt, wenn der Schalter $ (der hier die Rolle des Ventils spielt) geschlossen 
wird; der Kondensator © besitzt dabei noch eine Restspannung, die den Wert U -sin « haben 
möge. Der zeitliche Verlauf der Wechselspannung « ist gegeben durch uv=U - sin (vw? -+ a). Für 
den Schaltvorgang läßt sich ansetzen: 

dic l 


L- F +R-ic+ C | io-dt=U sin (ot -+«). (1) 


Für die Lösung ergeben sich drei Fälle: 
A. Schwingungsfähiger Zustand R< 2-YL/C. 
B. Aperiodischer Grenzzustand R=2-YL/C. 


C. Nichtschwingungsfähiger Zustand R > 2- YL/C. 
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Tabelle 3. Berechnungsgleichungen für den Ladungsvorgang 
des „Villard“-Kondensators (C, in Abb.1b bzw. C, in Abb.1d) in den folgenden Fällen: 





A. Schwingungsfähiger Zustand R<2-YL/C 
B. Aperiodischer Grenzzustand R=2-YL/C 





C. Nichtschwingungsfähiger Zustand R>2-YL/C 








Ladestrom io = ir + iyr + fyır 





Kondensatorspannung u. = u; + uyr + Ayır 
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Lösung 

Die Lösung der Differentialgleichung (1) ist für die Fälle A und B, die besonders für moderne, 
gering gedämpfte Hochstromapparate zutreffen, von M.Brenzinger!) angegeben worden. Wenn 
man die dortigen Ergebnisse so umformt, daß sich sowohl der Ladestrom ic wie die Kondensator- 
spannung wc aus je drei den verschiedenen Zeitfunktionen entsprechenden Komponenten zu- 
sammensetzen lassen, und die Berechnung der Vollständigkeit halber für den Fall € ergänzt, er- 
hält man die in Tabelle 3 für den Gebrauch übersichtlich zusammengestellten Berechnungsunter- 
lagen. Um eine recht allgemeine Form der Lösung zu erhalten, sind alle Spannungskomponenten 
auf den Effektivwert U der Transformatorspannung und alle Stromkomponenten auf den ‚„‚Kurz- 
schlußstrom“ /; = U/Z?) bezogen. 


Beispiel 
Hochstrom-Grobstrukturapparatur für eine Röhrenspannung von 150 kV in einer Schaltung 
nach Abb. 1b. Bei derartigen Hochstromapparaten kann man nicht sehr große Dämpfungswider- 
stände einbauen, da sonst der Spannungsabfall zu groß wird. Das gilt nicht nur für Grobstruktur- 
apparate, sondern auch für Tiefentherapieapparate. Die Verhältnisse liegen dann oft so, daß der 
aus der Reihenschaltung von R, L und © gebildete Kreis schwingungsfähig ist. Wir wollen hier 
derartige Verhältnisse annehmen: U—=85kV (mit Rücksicht auf den Spannungsabfall), Z= 1504, 
C = 0,04 uF (Kapazität des „Villard‘ (Kondensators C', in Abb. 1b), R=500000hm, «= 45®el, 
o — 314 s"! (entsprechend einer Netzfrequenz von 50 Hz). 
Damit: Z = 60000 Ohm, U = 60 kV, /x = 1000 mA, ö6 = 167 s1, 2 = 373 51, ,9 = — 340el. 
Auswertung der Tabelle 3 für den hier vorliegenden Fall A: 
Uc 
V 


de 


— — 1,88 cos (® t + 79%) + 1,36 €” cos Qt — 0,94 e” sin Pt 


— 1,41 sin (@ t + 79%) — 1,39 e” cos Qt — 0,66 e” sin Pt. 
K 
Darstellung dieser Beziehungen in Abb. 3. 


Vereins- und Tagungsberichte 


Fachgruppe für Röntgenologie der Wiener medizinischen Gesellschaft 
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Vorsitzender: E. G. Mayer; Schriftführer: J. Bartsch 
Sitzung am 2. Juni 1943 


K. Weiss (Mitteilung): Zur Röntgensymptomatologie des Pleuraendothelioms. Das Pleuraendotheliom 
ist aus dem Röntgenbild in der Regel nur mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren. Eine wesentliche 
diagnostische Hilfe bedeutet es, wenn im Röntgenbild eine Zerstörung von Rippen nachweisbar ist. An Hand 
eines eigenen Falles wird gezeigt, daß das Pleuraendotheliom die benachbarten Rippen anzugreifen und per 
contiguitatem zu zerstören vermag — und daß diese Rippenzerstörung röntgenographisch nachweisbar ist. 
Da das Lungenfeld der kranken Seite wohl immer intensiv (durch Erguß, Schwielenbildung oder Atelektase) 
verschattet ist, empfiehlt Vortragender, in jedem Falle, bei welchem die Annahme eines Pleuraendothelioms 


‘) M. Brenzinger, Innere Vorgänge in Ventil-Kondensator-Schaltungen. Arch. Elektrotechn. 26 (1932): 99. 
?) Dieser Strom würde im Endzustand fließen, wenn der Schalter $ dauernd geschlossen bliebe und der 
Ausgleichsvorgang abgeklungen wäre. 
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in Frage kommt, auch Aufnahme mit harter Strahlung und evtl. mit Streustrahlenblenden herzustellen, um 
die Knochenstruktur der Rippen optimal darzustellen. 

A.Frank (Demonstration): Zur röntgenologischen Funktionsprüfung der Gallenblase mit Mannit. Der 
Vortragende gibt zunächst einen kurzen Überblick über alle bisher verwendeten Funktionsprüfungen der 
Gallenblase. Art und Wirkungsweise der Bronnerschen Dotterprobe und der Dotteremulsion von Lewyne 
werden erörtert. Auch die Verabreichung von reinem Lezithin, Witte-Pepton, Paprikapreßsaft und Magnesium- 
sulfat sowie Pylokarpin, Physostigmin, Hypophysenpräparate und Doryl werden erwähnt. Der Vorzug ist 
der Bronnerschen Mahlzeit und der Dotteremulsion von Lewyne zu geben. Da auch diesen Proben gewisse 
Mängel anhaften und die Beschaffung von Ei und Fett während des Krieges erschwert ist, versuchte der Vor- 
tragende, die oben genannten Proben durch die von Sabatini und Gigante angegebene Mannitprobe zu 
ersetzen. Mannit, eine weiße, feste, angenehm süßschmeckende Substanz, gewonnen aus dem Saft der offizinellen 
Mannaesche, ist chemisch als sechswertiger Alkohol anzusprechen und pharmakologisch als mildes Laxans be- 
kannt. Da die von Sabatini und Gigante angegebene Dosis von 20 g in manchen Fällen zu keiner ausgiebigen 
Verkleinerung der Gallenblase führte, wurde die Dosis auf 30 g Mannit in etwa 100 cem Wasser gelöst, erhöht. 
Nach Einnahme dieses Mittels kam es in allen untersuchten Fällen zu einer ausgiebigen Verkleinerung der 
Gallenblase. Das Optimum der Verkleinerung ist etwa Y, Stunde nach Einnahme des Mittels festzustellen. 


Aussprache. J. Bartsch zeigt Aufnahmen der Gallenblase bei Funktionsprüfung dieser mittels Bitter- 
salz. In den zwei vorgewiesenen Fällen ist eine für die Befundung gut verwertbare Kontraktion und Konzen- 
tration festzustellen. Es wird darauf verwiesen, daß Mannit schwierig zu beschaffen ist. — W. Zaunbauer: 
Im Reservelazarett XIa wurde in 25 Fällen das Mannit versuchsweise angewendet, aber keine günstige Wirkung 
auf die Entleerung der Gallenblase gesehen, so daß von seiner Verwendung abgesehen wurde. Die Aufnahmen 
erfolgten nach Verabreichung von 25 g Mannit 30—45 Minuten nach Einnahme desselben. — Schlußwort: 
Nach Betrachtung der Gallenblasenaufnahmen des Herrn Bartsch, der eine Verkleinerung des untersuchten 
Organes durch Verabreichung von Bittersalz herbeizuführen suchte, ist festzustellen, daß die Mannitwirkung 
eine wesentlich bessere ist. Beschaffungsschwierigkeiten von Mannit kann ich persönlich derzeit nicht fest- 
stellen, da mir meine Lieferfirma Mannit in den gewünschten Dosen bisher stets zur Verfügung stellte. 


B. Thurnher (Demonstration): Zum Röntgenbild des perityphlitischen Abszesses. Es wird über einen 
faustgroßen postappendizitischen gashaltenden Abszeß berichtet, der seitlich und rückwärts vom Coecum ge- 
legen ist und dieses breit eindellt. Unter Hinweis auf die relative Seltenheit von Gas innerhalb eines perityphli- 
tischen Abszesses wird dessen röntgenologisch-diagnostischer Wert besprochen. Der Fall gibt Gelegenheit zur 
vergleichenden röntgenologischen Beobachtung des Verlaufes und Rückbildungsprozesses. Alleiniger röntgeno- 
logischer und operativ faßbarer Restzustand dieser schweren Entzündung war das an sich so häufige Bild der 
am Coecum adhärenten letzten Tleumschlinge. 


K. Weiss (Vortrag): Neues und wenig Bekanntes aus der Gelenkpathologie. Vortragender bespricht zwei 
bisher in ihrer röntgenologischen Erscheinungsform teils wenig, teils gar nicht bekannte Vorgänge an der Knorpel- 
Knochengrenze des Gelenkes, den statisch bedingten subehondralen Knochenumbau und die enchondrale Ossi- 
fikation des Gelenkknorpels. Der subehondrale Knochenumbau ist die wesentlichste Ursache der oft sehr 
schweren Deformationen, die wir nicht selten an normalerweise gleichmäßig gewölbten Gelenkflächen bei makro- 
skopisch normalem Knorpelüberzug antreffen. Dieser Umbau kann sehr langsam oder auch relativ rasch „akut“ 
vor sich gehen, im letzteren Fall ist er im Röntgenbild in charakteristischen (aber nicht pathognomonischen) 
Bildern nachweisbar (Beispiele). Die enchondrale Ossifikation des Gelenkknorpels spielt in der Symptomato- 
logie zahlreicher Gelenkerkrankungen eine sehr bedeutsame Rolle; sie kann im Gesamtareale des Gelenk- 
knorpels der Partes constituentes zustande kommen oder nur in einem örtlich begrenzten Anteil desselben. 
An der Knorpel-Knochengrenze des Gelenkteiles besteht auch nach Abschluß des Knochenwachstums noch 
eine gewisse beschränkte virtuelle, bei normaler statischer Beanspruchung des Gelenkes latente Ossifika- 
tionstendenz; wird die statische Beanspruchung im ganzen Gelenkbereich oder in einem bestimmten Teil 
ausgeschaltet, dann kann diese Ossifikationstendenz auf breiter Front oder in dem von der Beanspruchung 
ausgeschalteten Gelenkanteil wirksam werden und zu mehrminder ausgedehnter Verknöcherung des Gelenk- 
knorpels Anlaß geben (ossificatio cartil. articuli ex non usu). Den gleichen Effekt wie die Ausschaltung der 
normalen statischen Beanspruchung können Knorpelschädigungen verschiedener Art haben; auch diese Schäd- 
lichkeiten können den ganzen Gelenkknorpel treffen oder nur einen bestimmten Teil; im zweiten Falle kann 


. es sich a) um einen funktionell oder anatomisch differenten Teil des Gelenkknorpels handeln — um das Rand- 


gebiet — oder b) um eine beliebige von einer Schädlichkeit betroffene umschriebene zentrale Stelle. Die Ossi- 
fikation dieser Stellen führt im Falle a) zu Randwulstbildung, im Falle b) zu Knochenbuckelbildung. Während 
die Randwulstbildung allgemein bekannt ist, hat die Knochenbuckelbildung bisher kaum Beachtung ge- 
funden und wird im Röntgenschrifttum überhaupt nicht erwähnt; sie findet sich bei zahlreichen, ätiologisch 
ganz verschiedenartigen Erkrankungen primär-entzündlicher und primär-degenerativer Natur als wesentlich 
formbestimmendes Element (Beispiele). 
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Sitzung vom 22. März 1944 
Vorsitzender: J. v. Palugyay; Schriftführer: R. Pohl 


O. Wichtl: Strahlenempfindliches Sarkom des Schädeldaches. Das klinisch-röntgenologische Bild des 
Ewingsarkoms scheint von histologisch nicht einheitlichen Tumoren hervorgerufen werden zu können. Die 
Einteilung der vom Markgewebe des Knochens ausgehenden Tumoren ist noch nicht restlos geklärt. Es 
würde sich daher empfehlen, nicht vom Ewingsarkom schlechtin, sondern von einer „Gruppe der Ewingsarkome‘“ 
zu sprechen. 1939 haben Parker und Jackson das „Retikulumzellensarkom“ vom Ewingsarkom abgetrennt, 
welches histologisch mit entsprechenden Tumoren des Lymphknotens übereinstimmt und klinisch durch lange 
Anamnese, Gutartigkeit, Gegensatz von gutem Allgemeinbefinden und ausgedehnter, häufig diffuser Knochen- 
zerstörung sowie auch durch starke Strahlenempfindlichkeit charakterisiert ist. Ewing hat diesen Tumortyp 
in das amerikanischen Knochensarkomregister unter der Bezeichnung Reticulum cell lymphosarcoma aufgenom- 
men. Nielsen veröffentlichte kürzlich derartige Fälle in der „Strahlentherapie“ unter dem Namen Lympho- 
sarkom des Knochens. Röntgenologisch findet sich Übereinstimmung mit dem Bilde des Ewingsarkoms, welches 
am Schädel in zwei Typen (entsprechend Typ 1 und 2 von Loepp) auftreten kann. Es wird ein seit 24, Jahren 
beobachtetes Retikulumsarkom des Schädels bei einer 60jährigen Frau gezeigt, welches einen großen Tumor 
am Hinterhaupt bildete und bis ins Stirnhirn reichte. Klinisch und histologisch fand sich ein typischer Befund. 
(Erscheint ausführlich.) 

Th. Canigiani: Seltene Skelettveränderung am Schädel. Eine 70jährige Frau leidet seit 5 Jahren an 
chronisch Iymphämischer Lymphadenose, kombiniert mit hypochromer Anämie beträchtlichen Grades. Der 
erste Blutbefund wurde 1938 erhoben, wobei 4350000 rote und 179000 weiße Blutkörperchen festgestellt wurden 
bei einem Sahli von 74%. Damals wurde mir die Patientin erstmalig zur Rö.-Behandlung überwiesen. Es hat 
hat sich um eine kleine grazil gebaute, blasse, magere, ziemlich lebhafte Frau gehandelt, Gang frei, gute Beweg- 
lichkeit der Gliedmaßen. Wirbelsäule infolge Alterskyphose stärker gekrümmt. Milz deutlich vergrößert. 

Im Rahmen der 1. Serie Rö.-Therapie wurde die Milz von drei Feldern aus mit einer Gesamtdosis von 750 r 
bestrahlt, worauf die Leukozyten auf 3250 absanken (Drüsenschwellungen bestanden damals noch nicht). Die 
Patientin befand sich daraufhin völlig wohl und hat sich fast 1 Jahr nicht sehen lassen. Im Sept. 1939 wurde sie 
vom behandelnden Arzt wegen des neuerlichen Anstieges der Leukozyten auf 88000 wieder zur Rö.-Behandlung 
gewiesen. Die Bestrahlung erfolgte in ähnlicher Weise wie das erstemal, da auch damals noch keine Drüsen- 
schwellungen zu erkennen waren, mit neuerlichem Absinken der Leukozyten auf 9700. Einige Monate später, 
im Juli 1940, wieder Anstieg der Leukozyten auf 164000. Es wurde die 3. Serie Rö.-Bestrahlung der Milz verab- 
reicht mit dem Erfolg eines Leukozytensturzes auf 6600 und längerem Wohlbefinden durch fast 1 Jahr. Patientin 
hat immer sehr gut auf die Rö.-Therapie reagiert, und nach Abschluß der Rö.-Serie folgte stets ein längeres Wohl- 
befinden. Im Juli 1941 trat ein neuerlicher Anstieg der Leukozyten auf 116000 auf, damals erstmalig Anschwel- 
lung der Leistendrüsen. Daraufhin 4. Serie Rö.-Therapie, dann durch einige Monate Wohlbefinden bei Leuko- 
zytenstand von 60009000. Im Herbst 1941 bemerkt Patientin das Auftreten einer Kopfgeschwulst in der 
linken vorderen Scheitelgegend. Dieselbe wies anfangs stärkeres Wachstum auf, ist jedoch dann durch mehr 
als 1 Jahr konstant geblieben. Gelegentlich des Auftretens dieser Geschwulst wurde die erste Rö.-Unter- 
suchung des Schädels vorgenommen, ich zeige hier die damals gewonnene Aufnahme. Man erkennt in der linken 
Scheitelgegend, der tastbaren Vorwölbung entsprechend, einen großen unregelmäßig begrenzten Zerstörungs- 
herd im Os parietale, der sowohl die Lamina externa als auch die Lamina interna destruiert hat. Erhalten sind 
nur einzelne unregelmäßige lamelläre Knochenreste. Was die Diagnose betrifft, so kam differentialdiagnostisch 
ein malignes Blastom oder eine destruktive Knochenveränderung im Zusammenhang mit der bestehenden Iym- 
phatischen Leukämie in Frage. Ich habe eine Rö.-Bestrahlung des Tumors damals empfohlen, nachdem der 
Chirurg einen Eingriff bzw. eine Punktion des Tumors abgelehnt hat. Ich habe dann die Patientin durch 1 Jahr 
nicht gesehen. Die Leukozyten stiegen nur sehr langsam an, der Tumor am Schädel zeigte durch 1 Jahr fast 
kein Wachstum. Inzwischen waren die Leukozyten wieder auf 78000 angestiegen, und ich habe gelegentlich 
einer Milzbestrahlung im Winter 1942 eine Kontrolluntersuchung des Schädels aus eigener Initiative vorgenommen. 
Eine Rö.-Behandlung der Kopfgeschwulst hat die Patientin unter dem Vorwand, dieselbe mache ihr keinerlei 
Beschwerden, stets abgelehnt. Dabei war der Rö.-Befund, wie das Diapositiv, gegenüber der 1. Aufnahme, ohne 
jede Behandlung völlig unverändert. Der Tumor hat an Ausdehnung in diesem Jahr fast überhaupt nicht zu- 
genommen. Erst im September 1943 kam es zu einem stärkeren Anstieg der Leukozyten auf 102000 und zur 
gleichen Zeit setzt, wie die Patientin angibt, ein stärkeres Wachstum des Tumors ein, und eine röntgenologische 
Kontrolle zeigt eine größere Ausdehnung des Destruktionsprozesses in der linken Scheitelbeingegend, wobei 
jedoch im Innern des Tumors, der diesmal schärfer begrenzt erscheint, eine Zunahme des Kalkgehaltes fest- 
zustellen ist. Die Patientin kam dann bald nachher im Versorgungshaus in Lainz ad exitum. Aus dem Obduk- 
tionsprotokoll: Nach Zurückschlagen der Kopfschwarte wird ein rötlichgraues Tumorgewebe sichtbar, das 
von Perikranium vollständig überzogen ist. Die Schädelknochen im Geschwulstbereich vollständig zerstört. 
Die Dura mater durch die Geschwulst hirnwärts flach vorgewölbt. Im ganzen ist die Geschwulst oval, 15 x 10 cm 
groß und 4 cm dick. Das Aftergewebe auf der Schnittfläche homogen und rötlichgrau. Path.-anat. Diagnose: 
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Lymphatische Leukämie mit universellen Drüsenschwellungen. Großes Tumorinfiltrat in der Calvaria 
mit ausgiebiger Knochendestruktion. 

Histologisch wird neben verschiedenen anderen Organen ein Infiltrat im Bereich des Musc. temporalis, 
das bis an den Knochen heranreicht, untersucht und ergibt ein tumorartiges Iymphatisch leukämisches Infiltrat. 
Was den histologischen Befund des Tumors selbst anlangt, so sind die Meinungen zuerst schwankend, später bei 
zwei verschiedenen Untersuchern geteilt. Von Frau Prof. Coronini wird der Verdacht ausgesprochen, daß es 
sich um ein Ewing-Sarkom handelt, immerhin könnte auch, so lautet der Befund, ein Neoplasma unreifer 
Zellen vorliegen. Von anderer histologischer Seite — ich habe die Präparate an verschiedenen Stellen gezeigt — 
wurde die Tumorbildung einfach für ein „leukämisches Infiltrat‘‘ angesehen, das ja bekanntermaßen in seltenen 
Fällen agressiv werden und derartige Veränderungen setzen kann. 

Der Fall erscheint vom röntgenologischen Standpunkt interessant und selten. Er wurde histologisch leider, 
wie das bei seltenen Knochenveränderungen ja manchmal der Fal} ist, nicht eindeutig geklärt. Nach dem Ver- 
lauf und nach den Rö.-Bildern glaube ich, daß es sich um den Fall einer leukämischen Knochendestruktion 
handelt. 

Leukämische Skelettveränderungen im Sinne ausgedehnter Zerstörungen gehören zu den größten Selten- 
heiten. 

Graver und Copeland, die ein größeres Material zur Verfügung hatten, fanden bei einer Untersuchung 
von 86 lymphatischen Leukämien nur bei 6 Kranken, bei einer Untersuchung von 83 myeloischen Leukämien 
nur ein einziges Mal krankhafte Skelettveränderungen. 

Wenn man das Schrifttum zusammenfassend übersieht, so erkennt man vor allem einen grundlegenden 
Unterschied zwischen den röntgenologisch nachweisbaren Skelettveränderungen beim kindlichen und beim er- 
wachsenen Leukämiker. Die Untersuchungen von K. Apitz haben dies pathoanatomisch bzw. histologisch ein- 
deutig festgestellt. Während beim kindlichen im Wachstum befindlichen Skelett — sowohl bei Iymphatischer 
als auch bei myeloischer Leukämie fast ausschließlich periostale Veränderungen mit Knochenverdichtung (Osteo- 
sklerose) im Vordergrund der röntgenologischen Erscheinungen stehen, sind die Rö.-Befunde am Knochensystem 
des Erwachsenen vielgestaltig und können nach ihren Erscheinungsformen in einzelne Gruppen eingeteilt werden. 


1. Gruppe: Ossifizierende Periostitis mit Knochenverdickung, Auftreibung bei allgemeiner Kalkarmut. 

2. Gruppe: Osteoporose mit Aufhellungsherden einzeln oder kombiniert vorkommend (Sprenkelung 
mehrerer oder einzelner Skelettpartien). 

3. Gruppe: Porose mit Aufhellungsherden (rundliche und streifige Aufhellungen manchmal in der 
Epiphysenfugengegend gelegen). 

4. Gruppe: Solitäre oder multiple osteoklastische Knochenherde, bisweilen großer knochenzer- 
störender Tumor. 

Was die Lokalisation betrifft, sind in der Mehrzahl der Fälle die langen Röhrenknochen erkrankt. In 
3 Fällen sind Destruktionen in der Wirbelsäule beobachtet. In 2 Fällen handelt es sich um Veränderungen am 
Schädel. Der eine dieser beiden Fälle wurde von Merio im Jahre 1934 beschrieben. Es handelt sich dabei um 
eine 24jährige Frau mit subleukämischer Lymphadenose, bei der es zu leukämischen Knochenveränderungen 
mit höchstgradiger Porose im sellaren und parasellaren Gebiet gekommen ist. Dieser Fall wurde auch autoptisch 
verifiziert. 

Was die histologische Untersuchung meines Falles anlangt, so möchte ich mich hier der Ansicht Hellmers 
anschließen, daß bei solchen Knochengewächsen die Diagnose keine alleinige feingewebliche sein kann. 
Vielmehr ist auch hier wieder die Übereinstimmung des klinischen Bildes, des Rö.-Befundes und des histologischen 
Befundes zu fordern. 

Jedenfalls scheint der gezeigte Fall einer seltenen Knochenveränderung am Schädel, die ich als 
leukämisch bedingt ansehe, in röntgenologischer Beziehung trotz des unsicheren histologischen Befundes be- 
bemerkenswert und selten, weshalb ich mir erlaubt habe, ihn hier vorzuweisen und zur Diskussion zu stellen, 


L. Psenner: Zur röntgenologischen Fremdkörperlokalisation im Auge. Es wird gezeigt, daß die von 
mancher Seite als veraltet und überholt angesehene Methode der Fremdkörperlokalisation von Holzknecht 
bei voller Ausnutzung aller durch sie gegebenen Möglichkeiten weitgehend genau ist und der Combergschen 
Methode praktisch keineswegs nachsteht. Die Holzknechtsche Methode hat außerdem den großen Vorteil, 
daß sie keinerlei Hilfsmittel benötigt und daher überall dort, wo ein Rö.-Apparat zur Verfügung steht, angewendet 
werden kann. Dadurch, daß wir uns im Seitenbild der Orbita die Kornea der zu untersuchenden Seite gut zur 
Ansicht bringen, was durch eine entsprechende Einstellung bei Blick gerade aus und offenen Lidern ohne weiteres 
möglich ist, erübrigt sich die Anwendung der Combergschen Kontaktglasprothese. Aus dem Seitenbild der 
Orbita bestimmen wir dann die Lage des Fremdkörpers zum horizontalen Meridian, sowie zur Limbusebene des 
Bulbus. Die p.-a. Aufnahme der Orbita gibt uns bei Blick geradeaus Aufschluß über die Beziehung des Fremd- 
körpers zum sagittalen Meridian des Bulbus, der mit der Meridiansagittalen der Orbita bzw. des Orbitaeinganges 
mit praktisch auszureichender Genauigkeit zusammenfällt. Die Mediansagittale des Orbitaeinganges können wir, 
da wir seine Konturen im Rö.-Bild ohne weiteres erkennen, festlegen. Somit erübrigt sich auch für die p.-a. 
Aufnahme die Anwendung eines Kontaktglases, wie es Comberg verwendet. Die von Holzknecht angegebenen 
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Serienaufnahmen bei Blickrichtungswechsel stellt eine zusätzliche bzw. ergänzende Untersuchung für alle jene 
Fremdkörper dar, bei denen die Entscheidung, ob intra- oder extrabulbär gelegen, infolge der von Fall zu Fall 
wechselnden Größe des Bulbus aus dem seitlichen und sagittalen Bild der Orbita, nicht möglich ist. Aus der 
Art der Exkursionen ist dann in den meisten Fällen die intra- oder extrabulbäre Lage zu bestimmen. Eine Aus- 
nahme bilden nur die Fremdkörper, die der Außenfläche des Bulbus infolge Vernarbung fest anhaften, da sie 
dieselben Exkursionen zeigen, wie peripher gelegene intrabulbäre Fremdkörper. Große Schwierigkeiten bereiten 
multiple Einsprengungen, wie sie heute durch Minenverletzungen häufig vorkommen. Auch hier wird man mit 
Hilfe der Serienaufnahmen nach Holzknecht sowie durch stereoskopische Aufnahmen versuchen, weiter- 
zukommen. Es werden die Maße angegeben, die wir infolge des divergenten Strahlenganges in Abzug bringen 
müssen. Es wird betont, daß die heute vielfach zur Anwendung gelangenden Leichtmetalle, wie z. B. das Dur- 
aluminium, einen so geringen Schatten geben, daß sie röntgenologisch nicht erkennbar sind. Der Nachweis von 
Glassplittern hängt vom Bleigehalt des betreffenden Glases ab. (Erscheint ausführlich in Graefes Archiv.) 

Aussprache. St. Simon (Bericht nicht eingegangen). — E. G. Mayer: Die Exaktheit der Comberg- 
schen Methode besteht nur in der Theorie, da die auf seinen Aufnahmen gemessene „radiale Distanz‘ des Fremd- 
körpers nicht seiner tatsächlichen Entfernung von der Sehachse des Bulbus entspricht. Denn die Comberg- 
schen Aufnahmen sind durchweg so gemacht, daß entweder der Zentralstrahl erheblich schräg zur Sehachse 
verläuft, oder aber die Aufnahme bei Blick nach abwärts gemacht wurde, wobei sich — was Comberg selbst 
bestätigt — das Kontaktglas stark verschiebt. Wenn die Ophthalmologen trotzdem mit der Combergschen 
Methode zufrieden sind, so ergibt sich daraus nur, daß sie auf absolute Genauigkeit keinen Wert legen. Unsere 
alte Holzknechtsche Methode ist mindestens ebenso genau wie die Combergs und hat den erheblichen Vorteil, 
daß man bei ihr keiner besonderen Hilfsmittel bedarf. Die Holzknechtschen Serienaufnahmen bei Blick- 
richtungswechsel sind eine ergänzende Untersuchung für alle jene Fälle, in welchen die Ausmessung allein — 
einerlei ob nach Holzknecht oder nach Comberg — keinen sicheren Schluß zuläßt, ob der Fremdkörper noch 
intra- oder schon extrabulbär gelegen ist. Die Serienaufnahmen sind jedenfalls einfacher als die Kontrastfüllung 
des Tenonschen Raumes, die auch nicht immer zuverlässige Resultate ergibt. 

(Zu Simon): Die Durchleuchtung hilft uns wenig, weil die überwiegende Mehrzahl der Fremdkörper so 
klein ist, daß man sie am Leuchtschirm nicht erkennen kann und man sie auch am Film oft erst bei sorgfältiger 
Betrachtung findet. Fernaufnahmen bringen keinen Vorteil, sie erschweren nur die unbedingt erforderliche, 
sorgfältige Anordnung der Aufnahme. Die Darstellung der radialen Distanz des Fremdkörpers im Röntgenbild 
ist nicht erforderlich. Aus dem Seitenbild erkennen wir seine Beziehung zur Limbusebene und zum horizontalen 
Meridian des Bulbus. Es genügt, wenn uns das sagittale Bild Aufschluß über seine Lage zur dritten, senkrechten 


Ebene bzw. zum sagittalen Meridian des Bulbus gibt. Dazu ist nur erforderlich, daß der Patient nicht nach rechts 
oder links schaut. Ob er nach oben oder unten schaut, ist einerlei. 


Sitzung vom 19. April 1944 
Vorsitzender: J. v. Palugyay; Schiiftführer: R. Pohl 


R. Pohl: Universelle Erweichungszustände am Tracheobronehialsystem (Tracheo-Bronchopathia malaeia.) 
Ein 64 jähriger Mann hatte vor 40 Jahren Lues mit fünf Schmierkuren. Seit vielen Jahren reichlich 
Husten mit gelbeitrigem Auswurf, hochgradige Atemnot. Das Rö.-Bild zeigt bei hochgradigem Emphysem 
beiderseits diffus streifige Infiltrationen, vorwiegend basal. Hier auch kleine peribronchiale Anschoppungsherde 
und Bronchiektasien. Zur Verifizierung der Diagnose Bronchiektasie wird vom Kliniker Bronchographie in Vor- 
schlag gebracht. Diese ergibt eine hochgradige Umbildung der Trachea, der Bronchien erster Ordnung und reich- 
lich periphere Bronchiektasien (von Zylinder- bis Sackform). Besonders die Trachea und die großen Bronchien 
erscheinen wurstförmig aufgetrieben. Die Durchleuchtung ergab einen-dauernden Wechsel der Form, während 
im Inneren der Luftröhre Mischbewegungen von Luft, Sekret und Jodöl erkennbar waren, vergleichbar einem 
brodelnden Topf. Der Kranke ist wenige Tage später verstorben. Die von Prof. Feyrter durchgeführte Autopsie 
hatte folgendes Ergebnis: Eigenartige Tracheo-Bronchopathie, die Trachea säbelscheidenförmig und weit, die 
trachealen Knorpelspangen teils gleichförmig, teils flachknotenförmig verdickt, die interkartilaginösen Teile der 
Luftröhre rinnenförmig eingesunken. Diffuse Bronchiektasienbildung, vorwiegend zylindrisch, streckenweise 
auch sackförmig in beiden Lungen, am stärksten in den Unterlappen. — Im anatomischen Schrifttum findet sich 
ein weitgehend ähnliches Krankheitsbild, welches Aschoff als Tracheopathia chondro-osteoplastica bezeichnet 
hatte. Am demonstrierten Falle ist die Ausdehnung der Veränderungen von der obersten Trachea bis in die peri- 
pheren Bronchialäste bemerkenswert. Da andererseits osteoplastische Bildungen fehlten, es sich um reine Er- 
weichungszustände handelte, wurde die Bezeichnung Tracheo-Bronchopathia malacia gewählt. Es handelt sich 
um eine seltene Erkrankung, die ihre Ursache in multiplen kleinen eingelagerten Knorpelplättchen hat. Nach 
den Ergebnissen von Ribbert, Recklinghausen u. a. handelt es sich um embryonale Gewebsversprengungen. 
Aschoff, Bruckmann haben eine besondere Gesetzmäßigkeit in der Anordnung der Knorpelherde festgestellt, 
die sich fast ausschließlich im inneren elastischen Längsfaserband finden, und auf eine Anomalie in der Anlage 
des elastischen Fasersystems geschlossen. Schnitzer vertritt die Meinung, daß es sich um eine angeborene 
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Mißbildung des gesamten trachealen Bindegewebes handelt. Da bei der Autopsie weder am Gefäßsystem noch 
an der Lunge für Lues typische Erscheinungen festgestellt werden konnten, erscheinen Zusammenhänge in dieser 
Richtung unwahrscheinlich. Es wird betont, daß die Jodölfüllung für den Kranken eine schwere Belastung be- 
deutete, der bereits schwer überlastete Lungenkreislauf nicht mehr in Ordnung zu bringen war, und an ähnlichen 
Fällen die Bronchographie als kontraindiziert anzusehen ist. Der Fall wurde vorgestellt, um zu zeigen, daß auch 
für das Tracheobronchialsystem kongenitale Anomalien oder Mißbildungen, eine Ablagerung embryonaler Keime, 
eine angeborene Schwäche des elastischen Fasersystems oder des Bindegewebes die Grundlage für Erkrankungen 
im höheren Lebensalter abgeben können. 


K. Rittmannsberger (Vortrag): Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Verdauungskanals. I. Mit- 
teilung. Einleitend wird der biologische Bauplan des Darmes in groben Strichen skizziert, wie er auf Grund der 
Ballonsondenmethode und der röntgen-kymographischen Methode gewonnen wurde und gezeigt, daß alle die 
beobachteten und beschriebenen verschiedenartigen Bewegungen des Darmes im Grunde genommen peristal- 
tischer Natur sind, die einfachen biologischen Gesetzen gehorchen, die im Nervensystem verankert sind. Die 
Sphinkteren nehmen dabei keine irgendwie geartete Sonderstellung ein; es ist daher auch die Annahme z. B. 
eigener kaıdia- oder pylorusschließender oder -öffnender Fasern nicht nur überflüssig, sondern falsch. 


O. Wichtl (Vortrag): Über Lungenspitzenkarzinome und Thoraxwandinfiltration bei Bronchialkrebs. Ein- 
leitend wird die übliche Einteilung der Bronchuskarzinome gestreift und Symptomatologie, Klinik und Patho- 
anatomie der von Pancoast beschriebenen Tumoren der oberen Lungenfurche besprochen, deren Krankheits- 
zeichen jedoch nicht konstant sind. Sie werden in Nordamerika viel häufiger beobachtet als in Europa. Als 
Bezeichnung für diese wird „Pancoasttumoren“ vorgeschlagen. Tumoren mit diesen Krankheitszeichen 
entstehen nicht regelmäßig im Bereiche der Lungenfurche als einer besonderen Prädilektionsstelle, anderer- 
seits können hier lokalisierte Tumoren die klinischen Symptome ganz oder teilweise vermissen lassen. Symptome 
eines Pancoasttumors können außer bei peripheren Bronchialkrebsen auch noch bei andersartigen Erkrankungen 
vorkommen. Unter 10209 Obduktionen innerhalb 10 Jahren fanden sich unter 302 Bronchuskarzinomen 43 mit 
peripherer Lokalisation. Darunter sind 12 als Lungenspitzentumoren anzusprechen, deren Rö.-Bilder größten- 
teils gezeigt werden. Unter ihnen fanden sich nur 2 Pancoasttumoren. Außerdem wurden noch 5 mal bei Bronchus- 
karzinomen im Oberlappen ein Übergreifen auf die Thoraxwand, zum Teil mit Rippenzerstörung, beobachtet, 
darunter 2mal bei zentralen Krebsen. Die Lungenspitzentumoren sind als besondere Form des peripheren Bron- 
chialkrebses bezüglich der Lokalisation aufzufassen. Die Entstehung des Karzinoms wird möglicherweiss durch 
die hier häufigen tuberkulösen Veränderungen begünstigt, wofür histologische Befunde angeführt werden. Die 
Pancoasttumoren entsprechen der hier fast nur bei Oberlappenkrebsen beobachteten, seltenen Komplikation 
vom Übergreifen des Tumors auf die Thoraxwand mit Rippenzerstörung bei Befallensein der Lungenfurche. 
Diese Komplikation läßt sich durch die beengten Raumverhältnisse ausreichend erklären. Differentialdiagno- 
stisch kommt nach eigenen Erfahrungen für die Lungenspitzenkarzinome bildmäßig in erster Linie die Lungen- 
tuberkulose in Frage. (Erscheint ausführlich in Röntgenpraxis und Wiener klin. Wochenschrift.) 


Aussprache. J. Obstmayer: Den interessanten Ausführungen des Vortr. möchte ich vom klinischen 
Standpunkt einige ergänzende Mitteilungen hinzufügen. Der von Pancoast beschriebene Symptomenkomplex 
bei Tumoren der oberen Lungenrinne, wie Arrosion einer oder mehrerer Rippen, Läsion des Plexus brachialis 
und Hornersches Syndrom ergibt ein klinisch charakteristisches Bild, dem keine einheitliche pathologisch- 
anatomische Ursache zugrunde liegt. Das Syndrom wird zwar meistens von einem im Spitzengebiet des Lungen- 
mantels gelegenen Krebs hervorgerufen und kann dieser histologisch sowohl ein kleinzelliger solider wie auch 
ein Plattenepithelkrebs sein. Hierher gehören wohl die mehr expansiv wachsenden, vom Röntgenologen als 
Rundtumoren bezeichneten Spitzenkarzinome. Der vom Alveolarepithel ausgehende eigentliche Lungenkrebs 
ist ein Zylinderzellenkarzinom, wächst rasch, grob zerstörend und infiltrierend nach allen Seiten, so daß bei 
seiner Lokalisation in der Lungenspitze wir schon häufiger ein komplettes Pancoast-Syndrom am Krankenbett 
finden, was sonst keineswegs der Fall ist. Meist findet sich bei einem Spitzentumor nur die 1., 2. oder 3. Rippe 
destruiert, oder nur die Läsion des Plexus brachialis, doch sind dies für den klinisch untersuchenden Arzt Finger- 
zeige von größter Wichtigkeit bei der Diagnosestellung. Die klinische Feststellung eines zentralen Bronchus- 
krebses ist leicht beim Vorliegen einer Bronchusstenose. Fehlt diese, so sind wir in der Regel auf das Rö.-Bild 
angewiesen, das uns dann den Gedanken eines beginnenden Karzinoms nahelegt. Umgekehrt bei den Spitzen- 
tumoren. Wenn auch nur ein Symptom im vorerwähnten Sinne angedeutet ist, können wir bei unklarem Rö.- 
Befund den Gedanken an ein bösartiges Geschehen aussprechen. Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
gegenüber Tuberkulose fallen nicht ins Gewicht, denn mir ist trotz einer besonderen Erfahrung auf dem Gebiet 
der Tuberkulose kein Fall einer Plexusläsion plus Hornerschem Syndrom bekannt, wenn dieses Vorkommen 
auch in jedem Lehrbuch immer wieder mit der gleichen Langweiligkeit vermerkt wird. Am ehesten wäre noch 
eine Verwechslung mit der Caries der i. oder 2. Rippe bzw. der benachbarten Wirbelkörper bei hämatogener 
Tuberkulose möglich, doch müßte hier ein kalter Abszeß bald auf die richtige Spur führen. Das führende Zeichen 
beim Pancoast-Tumor ist der äußerst starke Schmerz in der Schulter, der oberen Thoraxgegend und im Arm 
der befallenen Seite, den ich so gut wie niemals vermißt habe. Er beherrscht so das ganze Krankheitsgeschehen, 
daß die armen Kranken zu jedem Opfer bereit sind, um ihn loszuwerden. Die Beschwerden von seiten des Plexus 
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brachialis oder einer geringen Verengerung der Lidspalte und der Pupille mit Enophthalmus sind klinische Zeichen 
von weittragender Bedeutung, die einen unklaren Rö.-Befund sofort ins richtige Licht rücken. Daß das Pancoast- 
Syndrom bei Tumoren der oberen Lungenrinne die Folge der beengten Raumverhältnisse ist, kann meiner Meinun; 
nach durch die Plexusläsion bewiesen werden. Es wird auf die verschiedenen Formen der Plexuslähmung (Erb- 
sche und Klumpkesche Form) eingegangen, und werden 3 eigene Beobachtungen von Tumoren mit mehr oder 
weniger ausgeprägten Symptomen des Pancoast-Syndroms ausführlich besprochen. — R. Pohl verweist darauf, 
daß es vorwiegend die Lungenspitzentumoren sind, welche zur Zerstörung und Durchwachsung der Thoraxwand 
führen. Es erschien wahrscheinlich, daß es die Raumknappheit in der Thoraxkuppel ist, welche diese Tumoren 
frühzeitig veranlaßt, diesen unnachgiebigen Ring zu sprengen. Es wurden jedoch gerade in letzter Zeit 2 Fälle 
beobachtet, welche mehr basal in der Lunge gelagert waren, periphere Bronchuskarzinome von annähernd Faust- 
größe, die im weichen Lungengewebe noch reichlich Ausbreitungsmöglichkeiten gefunden hätten, jedoch bereits 
in diesem Stadium die Thoraxwand durchsetzten. Es scheint deshalb eine besondere Wesensart dieser Tumoren 
zu sein, peripher infiltrativ fortzuschreiten, vielleicht vorwiegend dann, wenn alte pleurale Synechien vorliegen, 
welche einen Lymphabfluß von der Lunge zur Thoraxwand ermöglichen. H. Wichtl hat 2 Fälle angeführt, die 
am Sektionstisch als zentrale Bronchustumoren angesprochen wurden und trotzdem zu Durchwachsung der 
Thoraxwand geführt hatten. Dazu wird bemerkt, daß es bei großer Ausdehnung des Tumors — wie hier vom 
Zentrum bis zur Thoraxwand — für den Anatomen schwierig, ja selbst unmöglich werden kann, die Entscheidung 
zu treffen, ob der Tumor primär zentral oder peripher den Ausgangspunkt hatte. Auch das einmalige Rö.-Bild 
muß in diesem Stadium versagen. Hier kommt der röntgenologischen Entwicklungsreihe mit Vorlage alter Bilder 
weitgehende Bewasiskraft zu. — O. Wichtl (Schlußwort): Differentialdiagnostisch macht bei den Lungenspitzen- 
karzinomen doch in erster Linie die Tuberkulose Schwierigkeiten, solange nämlich diese Tumoren klinisch so- 
zusagen stumm sind und keine der von Pancoast beschriebenen Symptome zeigen. Hierfür wurden Beobach- 
tungen aus dem Schrifttum sowie eigene Fälle angeführt. Der Behauptung, die Komplikation einer Thorax- 
wandinfiltration und Rippenzerstörung bei Bronchialkrebsen sei ausschließlich auf die periphere Form derselben 
beschränkt, und dem Einwand, daß bei zwei demonstrierten zentralen Tumoren dieser Art eine Täuschung bei 
der Autopsie unterlaufen sein könne, wird entgegnet, daß Vortr. den Befund des Obduzenten wiedergab und für 
eine unbedingte Richtigkeit daher nicht einstehen könne. (Auf Grund einer Rücksprache mit Prosektor F. Paul 
erscheint ein Irrtum oder eine Täuschung sehr unwahrscheinlich.) 


Wissenschaftliche Sitzungen des Röntgenvereins ungarischer Ärzte 


Vorsitzender: Prof. Dr. N. Ratköczy; Sekretär: Dr. G. Györgyi 


Sitzung am 20. September 1943 


I. Fülöp (Vortrag): Beiträge zur Röntgendiagnostik des Mediastinums. Die Schwierigkeiten der Röntgen- 
diagnostik des Mediastinums sind durch dessen anatomische Verhältnisse bedingt. Die Strahlendurchlässigkeit 
der hier liegenden Organe ist im großen und ganzen gleich. Im Gegensatz zur Lungendiagnostik können wir 
sehr selten bei den Erkrankungen des Mediastinums eine Veränderung der Schattenintensität, Kalkablagerungen, 
das Sichausdehnen von Flüssigkeit, das Eindringen der Luft usw. wahrnehmen. Sorgfältige Analyse der Ver- 
änderungen und Vergleich derselben mit den klinischen Symptomen sichert unsere Diagnose. Zweckentsprechend 
ist das Einhalten einer gewissen Reihenfolge. Zuerst stellen wir die symmetrische oder asymmetrische Form 
des Schattens evtl. seine mehrfach gewölbten Grenzen, sein Verhältnis zu den Nachbarorganen, seine aktiven 
oder passiven Bewegungen fest. Endlich, wenn notwendig, stellen wir unsere Diagnose nach dem Ergebnis der 
sog. Versuchsbestrahlung. Die Erkrankungen des Mediastinums können im allgemeinen entzündlichen und neo- 
plastischen Ursprungs sein. Die Unterscheidung der zwei Gruppen ist zumeist einfach. Schwieriger ist die 
Unterscheidung abgekapselter Exsudate von Tumoren oder den mit dem Herzen und den großen Gefäßen zu- 
sammenhängenden Veränderungen. Redner bespricht (auf Grund von 4 eigenen Fällen) die Differentialdiagnose 
der Mediastinalerkrankungen, und zwar: Lymphogranulomatose, durch perforiertes Ösophaguskarzinom ver- 
ursachte Mediastinitis, kalter Abszeß bei Spondylitis tbe, und ein rechtseitiger Zwerchfellbruch, der ein Stück 
Dickdarm enthält. 

Aussprache. Z. Hrabovszky: Das Breiterwerden des oberen Drittels des Mediastinums ist oft nicht 
geschwulstigen Ursprungs, sondern sekundäre Folge der durch die Geschwulst bedingten Stauung. Bei einem 
seiner Fälle hat die Rö.-Aufnahme vorwiegend das Bild einer Stauung gezeigt, die durch ein in die Vena cava 
eingebrochenes interlobäres Ca. entstanden war. — Prof. OÖ. Göttche: Die Rö.-Diagnostik des Mediastinums ist 
besonders wichtig in der Kinderheilkunde, weil der größte Teil der Lymphdrüsen des Brustkorbes um das Luft- 
rohr und seine Verzweigungen herum liegt. Zu ihrem Nachweis ist eine sagittale Aufnahme nicht genügend, 
sondern stets noch eine transversale nötig. Die Projizierung der Schulterblätter geschieht in der Armand-Delile- 
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Haltung. Redner zeigt an zahlreichen, durch Sektion kontrollierten eigenen Fällen die große Wichtigkeit der 
transversalen Aufnahmen. Die Schichtaufnahmen bedeuten einen großen Fortschritt bei der Rö.-Diagnostik 
des Mediastinums, mit ihrer Hilfe ist auch das Erkennen der Verengerungen der Bronchien möglich geworden. 
Er bespricht das zuerst von ihm veröffentlichte Trachealsymptom. — K. Värady: Die raumverengenden Pro- 
zesse des Mediastinums liegen in der überwiegenden Zahl der Fälle in dessen oberer Hälfte, rechts der Trachea. 
Im Zusammenhang mit dieser ist immer ein im Feld der r. Lungenspitze liegender, halbmondförmiger, scharf- 
randiger Schatten sichtbar, den der Vortr. einem durch die Stauung verursachten Transsudat zuschreibt. Sel- 
tener entstehen an anderen Stellen im Brustkorb, besonders in den Sinus Flüssigkeitsansammlungen, infolge 
einer durch den raumverengenden Prozeß bedingten Lymph- und Venostase. Dieses Symptom ermöglicht das 
frühe Erkennen der rechtsseitigen tracheobronchialen Lage des Prozesses. — Z. Szepessy: Bei der Rö.-Diagno- 
stik des Mediastinums soll man jedes nebensächlich scheinende Symptom sorgfältig auswerten. Bei einem Falle 
des Vortr. hat sich eine für ein Lungen-Ca. gehaltene Geschwulst nach Rö.-Behandlung vorübergehend wesent- 
lich gebessert. Auf Grund dieser Besserung hat er die Diagnose eines prognostisch günstigeren Mediastinaltumors 
gestellt, die später durch die Sektion auch bestätigt wurde. 


Sitzung am 27. Oktober 1943 


I. Danko (Vorführung): Ein Fall von Osteopeikilie. Bei dem Falle einer gefleckten Osteopoikilie kann man 
an den Röhrenknochen und Hüftschaufeln zahlreiche zerstreute kompakte Knocheninseln beobachten. 


K. Värady (Vortrag): Jodipinfüllung in die Lymphgefläße der Gebärmutter. Der Autor bespricht eine 
Hysterographie, bei der das Jodipin das Röntgenbild der Gebärmutterlymphgefäße bei einer Lebenden gezeigt 
hat. Er bespricht die Ursachen, durch die man das Eindringen des Jodipins in das Gewebe und die Venenfüllungen 
erklärt hat und faßt die verschiedenartige Bedeutung seiner Beobachtungen zusammen. Man soll — seiner 
Meinung nach — die Lymphgefäßfüllung letzten Endes doch vermeiden. Er betont, daß bei hypotonischen Frauen 
die dünnflüssigen Kontrastmittel vermieden werden sollen und daß mit einem niedrigeren als dem üblichen 
Druck gefüllt werden soll. 

Aussprache. F.Polgär: Aus den Genitalien einer 50j. Frau hat sich eine sehr reichliche, wäßerige Flüssig- 
keit entleert. Die wegen eines Zystenverdachts durchgeführte Metrographie hat eine Füllung der Lymphgefäße 
der Gebärmutter gezeigt. Einige Tage nach der Untersuchung ist die Kranke an Sepsis gestorben. Bei der Sek- 
tion fand man ein Portiokarzinom mit Metastasen in den umgebenden Lymphdrüsen, die die Lymphwege zentral 
vollkommen verschlossen. Da bei Lymphstauung die Gefahr einer Infektion sich steigert, ist in solchen Fällen 
die Füllungsuntersuchung kontraindiziert. — I. Szäntö: Der vorgeführte Fall ist durch Verletzung der Lymph- 
gefäße entstanden, die letzten Endes also eine Lymphgefäßembolie ist. Sie hat bei der Kranken keinerlei un- 
angenehme Symptome verursacht, doch soll das eine Mahnung sein, daß man die vorgeschriebenen Regeln bei 
den Füllungsuntersuchungen der Gebärmutter streng einhalten soll. Deswegen sollen wir diese Untersuchung 
erst nach genauer gynäkologischer Untersuchung und nach Keimgehaltskontrolle der Scheide, am 10.—12. Tage 
vom 1. Tage der Menstruation gerechnet, vornehmen. Die Füllung sollen wir nicht mit dünnflüssigen, sondern 
mit viskösen, öligen Lösungen machen, da diese auch noch bei größerem Drucke, höchstens „eine stumpfe Ver- 
letzung‘‘ verursachen. In der I. Gyn. Klinik haben wir bei mehreren Hunderten von Füllungsuntersuchungen 
— bei genauer Einhaltung der Bedingungen — keinerlei Komplikationen beobachtet. 

A. Leszler (Vortrag): Der Lungenkrebs und seine röntgenologischen Beziehungen. Der Lungenkrebs kommt 
nach den Sektionsergebnissen des letzten Jahrzehntes öfter vor. Die Krankheitsursache ist unbekannt; es wird 
gewissen Schädigungen eine Bedeutung beigemessen, ohne entscheidenden Beweis. Vortr. lenkt die Aufmerk- 
samkeit von den klinischen Symptomen der Krankheit auf das öftere Vorkommen von Fieber und Leukozytose. 
Er bespricht ausführlich die Rö.-Symptome, die diagnostischen Schwierigkeiten des Anfangsstadiums und der 
atypischen Fälle. Die Schichtaufnahmen haben eine große Bedeutung; beim Fehlen eines Tomographen führen 
die Erd&lyischen absondernden Aufnahmen zu einem Erfolg. Redner bespricht von den seltener beobachteten 
Formen des Lungenkrebses das Krankheitsbild des Lungenspitzentumors. Die Strahlenbehandlung empfiehlt 
er nur im Initialstadium und bei den in den Hilis liegenden Tumoren, da bei den vorgeschrittenen Stadien des 
Lungenkrebses die Ergebnisse ungünstig sind. 

Aussprache. Prof. I. Erdelyi schreibt einigen von den indirekten Symptomen eine erhöhte Bedeutung 
zu. Bei der Diagnostik der um die Hili liegenden krebsverdächtigen Schatten ist das Verhalten der gleichseitigen 
Zwerchfellhälfte ein nützliches indirektes Symptom: Der Krebs infiltriert oft und schon im frühen Stadium den 
N. phrenicus, und die inneren zwei Drittel des Zwerchfells stehen höher und ihre Bewegungen sind beschränkt. 
Im Falle eines Parenchymkarzinoms sah er oft, daß die interlobale Grenze sich vorwölbt. Für den neoplasti- 
schen Ursprung eines Exsudates spricht die Beobachtung von Friesz und Mohos, die nachgewiesen haben, 
daß im Falle einer Geschwulst im Exsudat mehr Milchsäure und ebensoviel Zucker wie im Blut vorhanden sind. 
Wenn das Exsudat neoplastischen Ursprungs ist, dann ist zwischen den beiden Werten kein bedeutender Unter- 
schied, in einem entzündlichen Exsudat jedoch ist der Zuckergehalt geringer als im Blut. 

Das Aussprechen der Diagnose Lungenkrebs belastet den Arzt mit einer großen Verantwortung, deshalb 
soll man ebenso wie beim Magenkrebs nach direkten Symptomen suchen. Darunter verstehen wir die Geschwülste 
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selbst oder die typischen Krebsstränge, wenn uns deren Nachweis gelingt. Dies ist jedoch durch zahlreiche 
störende Umstände erschwert. Zumeist sind eine Bronchostenose, eine Flüssigkeitsansammlung, eine um die 
Geschwulst sich entwickelnde pneumonische Infiltration, die die Geschwulst oder die typische Infiltration in 
ihrer Umgebung bedecken, so, daß sie bei der Durchleuchtung oder auf der üblichen Aufnahme nicht sichtbar 
werden. Zu ihrem Nachweis innerhalb eines kompakten, homogen scheinenden Schattens sind die durch den 
Redner im J. 1928 empfohlenen differenzierenden Aufnahmen (mit verschiedenen Strahlenhärten, mit Bucky- 
Gitter aufgenommenen Nahaufnahmen) am besten brauchbar. Wir erhalten die am reichlichsten gezeichneten, 
differenziertesten Bilder dann, wenn wir die Dichte und Dicke des Körperteiles und deren Umgebung und die 
Härte der Bestrahlung in besten Einklang bringen können. Innerhalb des homogen scheinenden Schattens ist 
die Strahlenabsorptionsfähigkeit des Geschwulstgewebes, der luftarmen Lunge, der Flüssigkeit, des Herzens usw. 
verschieden. Wir können durch Strahlen von einer gewissen Härte erreichen, daß an der Brustkorbaufnahme 
nur die Lunge, oder nur das Rückgrat gut sichtbar wird, weil die Zusammensetzung der Strahlung für die anderen 
Organe ungünstig ist. Es ist auch möglich, ein Bild zu verfertigen, auf dem das Herz überhaupt nicht sichtbar 
ist, sondern die hinter dem Herzen liegende Geschwulst zum Vorschein kommt. Im Falle großer Flüssigkeits- 
mengen lassen wir von diesen so viel wie möglich ab und erst dann machen wir die Aufnahme. Dieses Verfahren 
verspricht bessere Erfolge. Bei mehreren Fällen sind wir dadurch zu einem Ergebnis gekommen, daß wir nach 
Ablassen der Flüssigkeit Luft in den Brustkorb eingeblasen haben und an der nach dieser Vorbereitung auf- 
genommenen differenzierten Aufnahme den Tumor in mehreren Fällen isoliert sicher wahrnehmen konnten. 
Vortr. zeigt dies an mehreren Aufnahmen. — Z. Szepessy lenkt die Aufmerksamkeit darauf, daß bei der Rö.- 
Behandlung des Lungenkrebses die kleineren fraktionierten Dosen günstiger sind als die Strahlendosis von 200 r. 
Wenn wir die Bestrahlung mit 50—100 r anfangen, kommt die entzündungsverringernde Wirkung zur Geltung. 
Wir können von den Ergebnissen der ersten Tage auf die weiteren Aussichten der Rö.-Behandlung eine Prognose 
stellen. — I. Rode: Lange hat man geglaubt, daß der sog. Schneeberger Lungenkrebs durch eingeatmete Metall- 
körnchen entsteht. Dagegen schreiben Schinz und Uehlinger seine Entstehung dem Kobalt-, Nickel- und 
Arsenstaub zu. Sie haben mit ihrer in den Schenkel der Versuchstiere injizierten Lösung ein Sarkom, in einem 
Fall sogar ein Drüsenmetastasen verursachendes Adenokarzinom hervorgerufen. Ihre Beobachtungen werden 
durch neuere bei Kriegsverletzten bekräftigt. Um in den Organismus gelangte Metallsplitter hat man nämlich 
manchmal das Entstehen eines Krebses beobachtet. — Z. Hrabovszky bespricht annähernd 100 sezierte und 
histologisch nachgewiesene Fälle von Lungenkarzinom, die unser Verein veröffentlichte. Die weitere Strahlen- 
behandlung ist kontraindiziert, wenn die Geschwulst sich nach der ersten Strahlenserie in ihrem Umfang nicht 
verändert. Er demonstriert einen, für ein zystisches Gebilde gehaltenen klinisch gutartigen Fall, der sich bei der 
Operation als ein den r. mittleren Lungenlappen infiltrierender Tumor von myomartiger Konsistenz erwies. - 
K. Värady hält die Behauptung des Vortr., daß die Lunge an den Stellen, wo Rußkörnchen in größerer Zahl 
abgelagert sind, weniger widerstandsfähig sei, auch durch die im J. 1942 veröffentlichten Untersuchungen Orsös’ 
für bewiesen. Er schreibt der Verbreitung auf den Lymphwegen bei der Entstehungsart des sekundären Lungen- 
karzinoms eine Bedeutung zu. Szenthe hat im J. 1939 zuerst durch Farbstoffeinspritzungen, später durch 
Sektionen festgestellt, daß das Ca. durch die interkostalen Lymphwege in den Brustkorb gelangen kann. — Prof. 
N. Ratköczy empfiehlt die Anwendung aller möglichen Mittel zur Diagnose des Lungenkarzinoms; er selber 
verwendet die Erd&lyischen isolierenden Aufnahmen. Beim Formulieren einer Diagnose ist Vorsicht geboten, 
da die chronische Pneumonie oft ein ähnliches Bild wie der Lungenkrebs zeigt. Die Strahlenbehandlung des 
Lungenkrebses zeitigt im allgemeinen ein ungünstiges Ergebnis; der Kranke überlebt selten das erste Jahr. 
Die großen Strahlendosen verschlechtern das Befinden des Kranken und beschleunigen das Ende. Er empfiehlt 
deshalb erst in Teildosen von 100 r zusammen 1000 r zu verabreichen und dann den Kranken 6—8 Wochen zu 
beobachten. Erst dann, wenn nach dem Ergebnis der Kontrolluntersuchung eine Rückbildung der Geschwulst 
zu erhoffen ist, soll man die Behandlung fortsetzen; im Falle einer resistenten Geschwulst jedoch empfiehlt er 
die Strahlenbehandlung nicht. Er hat bei der chronischen Pneumonie beobachtet, daß kleine Strahlendosen 
ihre Resorption begünstigen. Als Beweis führt er einen eigenen Fall vor. — M. Erde&lyi bespricht die Rolle des 
Tomographen bei der Diagnostik der Lungengeschwülste. Er betont seine große praktische Bedeutung für den 
Nachweis direkter Tumorsymptome und demonstriert mehrere lehrreiche Fälle von Lungentumoren. 


Sitzung am 24. November 1943 

S. Nessinger (Vorführung): Mehrteiliger subphrenischer Abszeß. Seit dem Bestehen der III. Chir. Klinik 
haben wir 43 rechtsseitige subphrenische Abszesse behandelt, von denen einige mehrteilig waren. Der vor- 
geführte Fall wurde am 10. Tag nach einer Magenperforation in Behandlung genommen. Rö.-Durchleuchtung: 
Die r. Seite des Zwechfells nach oben gedrängt, bei Atembewegungen zeigt es kein Mitgehen; unter dem Zwerch- 
fell sehen wir mehrere, voneinander entfernt liegende ungefähr nußgroße Schatten, die den Verdacht auf Abszesse 
lenken; wir können in diesen ein horizontales Flüssigkeitsniveau und über diesem eine Gasansammlung beobachten. 
Die Rö.-Aufnahmeh bekräftigen das bei der Durchleuchtung Gesehene, was auch der Operationsbefund bestätigt. 


S. Nessinger (Vorführung): Beobachtung von in der Zeit der Gravidität und des Stillens erfolgten Knochen- 
brüchen. Während der Gravidität und des Stillens verliert die Mutter viel Kalzium bzw. übergibt sie ihrer Frucht, 
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weshalb in gewissen Fällen die Knochen kalkarm und brüchig werden. Infolgedessen genügt auch schon ein 
kleines Trauma zur Entstehung schwerer Brüche. 

In unserem 1. Falle ist die 28j. Kranke im 8. Monat ihrer Gravidität gefallen; ihre Symphysis ist schmetter- 
lingsförmig gebrochen. Unser 2. Fall, eine 32j. Frau, ist im 9. Monat ihrer Gravidität ausgeglitten; der Condylus 
lateralis ihres r. Femur ist gebrochen. In unserem 3. Fall schließlich stillt die 29j. Frau ihr 1 Monat altes Kind. 
Sie ist vom Bürgersteig abgerutscht; auch ihre Symphyse ist schmetterlingsförmig ausgebrochen. Wir haben bei 
allen drei Fällen an den Rö.-Aufnahmen außer den oben beschriebenen Brüchen eine hochgradige Kalkarmut 
der Knochen gefunden. 

I. Fülöp (Vorführung): Eine gutartige Geschwulst der Speiseröhre. Man kann die gutartigen Geschwülste 
der Speiseröhre in 2 Gruppen teilen: in die aus der Wand heraustretenden festen Geschwülste und in die Polypen. 
Die letzteren entstehen so, daß der Mechanismus des Schluckens die kompakten Wandgeschwülste herauszerrt, 
und so in den Polypen umgestaltet. In dem demonstrierten Fall des Vortr. hat man eine gutartige Speiseröhren- 
geschwulst schon im J. 1933 erkannt. Bei einer zum Zwecke einer histologischen Untersuchung durchgeführten 
Ösophagoskopie hat man die Speiseröhre durchbohrt. Der Kranke wurde von der dadurch entstandenen Media- 
stinitis geheilt. Der Kranke hat heute abgesehen von geringfügigen Schluckstörungen keinerlei Beschwerden. 
Wir können beim Vergleichen der jetzigen mit den vor 10 Jahren gemachten Aufnahmen das Wachsen der Ge- 
schwulst feststellen. Dies allein schon, auch ohne histologische Untersuchung, beweist die Gutartigkeit der 
Geschwulst. 


Aussprache. M. Erdelyi bespricht einen Fall von Speiseröhrenpolyp. Aus dem Schlunde des Kranken 
hat sich beim Husten ein nußgroßes Gebilde hervorgewölbt. Prof. Bakay hat den Polypen mit einer Kornzange 
nach vorne gezogen und durch den Mund seinen Stiel abgebunden. Der Kranke wurde geheilt. 


I. Fülöp (Vortrag): Die postoperative Atonie bei Magenresektion. Nach Besprechung der Ursachen einer 
akuten Magenatonie berichtet Vortr. über eine eigene Beobachtung. Man hat wegen eines höheren, im oberen 
Drittel des Magens liegenden Ulkus eine subtotale Magenresektion ausgeführt. Am 4. Tage nach der Operation 
sind die Symptome eines Magenileus entstanden. Vor der Relaparotomie hat er eine Rö.-Untersuchung vor- 
genommen. Der Magenstumpf und die zuführende Schlinge sind hochgradig dilatiert, die abführende Schlinge 
ist aber zwischen dem Magenstumpf und der zuführenden Schlinge eingeklemmt und soweit zusammengedrückt, 
daß in die tiefer liegenden Dünndarmabschnitte überhaupt kein Brei gelangt ist. Nach Relaparotomie voll- 
kommene Heilung. 

Aussprache. M. Erdelyi: Im operierten Magen entwickelt sich infolge der mangelhaften Funktion der 
abführenden Schlinge zuerst eine Retention, dann eine sekundäre Atonie, als schwere Komplikation einer Magen- 
operation. 

I. Fülöp (Vortrag): Die Röntgenbehandlung der Polieythaemia vera. Die Ursache der Erkrankung ist 
eine Hyperplasie des Knochenmarks, deren Ursache wir nicht kennen. Die Ergebnisse der lokalen Bestrahlungen 
sind sehr gut, da jedoch sehr viele Felder zu bestrahlen sind, ist eine Schädigung des Knochenmarks oft nicht zu 
vermeiden. Die Erkrankung ist mit der Bestrahlung des ganzen Körpers gut zu beeinflussen. Vortr. hat die 
Behandlungen an 3—4 nacheinander folgenden Tagen durchgeführt, die Dosen waren zwischen 15—20 r. Danach 
hat er gewartet, bis sich im Blutbilde eine Besserung gezeigt hat. Er hat von 12 seiner so behandelten Kranken 
bei 5 die niedrigste Erythrozytenzahl 2—3 Monate nach der Behandlung, bei einem sogar 8 Monate nach Beendi- 
gung der Behandlung beobachtet. Deshalb soll man, wenn die Abnahme der Erythrozytenzahl nach den Bestrah- 
lungen auf sich warten läßt, bei der Fortsetzung der Behandlung sehr vorsichtig sein. Nach seinen Beobachtungen 
sind die Ergebnisse bei den mit Brstrahlungen des ganzen Körpers Behandelten andauernd, die Zahl der Behand- 
lungen ist geringer als die, die wir bei lokalen Behandlungen im allg. anzuwenden genötigt sind. Die Behandlung 
war in allen 12 Fällen erfolgreich, sogar in denen, wo die vorhergehenden lokalen Behandlungen, Diätvorschriften 
usw. sich als ergebnislos erwiesen haben. 


Sitzung am 15. Dezember 1943 


M. Jakob (Vortrag): Vollständiges Fehlen der Vorhofscheidewand. Vortr. erörtert die Herzaufnahmen 
eines 42j. Patienten. Der Herzschatten zeigt mitralen Typ, ist nach li. mäßig, nach r. stark vergrößert. Der 
Pulmonalbogen springt stark vor, die Pulmonalis und ihre Äste sind auffallend erweitert. Der Aortenknopf 
liegt in der Mittellinie und ist wenig ausgeprägt. Über dem r. unteren Bogen ist ein kleiner, aber sehr stark vor- 
springender Bogen zu sehen, der von der V. cava sup. oder von dem erweiterten r. Pulmonalisast oder auch von 
der Erweiterung der aufsteigenden Aorta herrühren konnte. Klinisch ist die Herzdämpfung um 2 Querfinger 
nach r. verbreitert, über der Herzspitze ist ein systolisches, über dem li. III. Interkostalraum ein systolisches, 
über dem li. III. Interkostalraum ein systolisches und diastolisches Geräusch hörbar, der 2. Pulmonalton ist 
stark akzentuiert. Lokale Zyanose und Trommelschlegelfinger. Auf Grund dieser Symptome wurde die Diagnose 
auf kongenitalen Herzfehler gestellt und ein kombinierter Herzfehler vermutet. Der Pat. starb an Magenblutung. 
Die Sektion (Prof. Zalka) ergab ein vollständiges Fehlen der Vorhofsscheidewand, überaus stark erweiterte 
Art. pulmonalis und ihrer Äste und eine engere Aorta. Das r. Herz ist stark erweitert und hypertrophisch. Auf 
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Grund dieses und der bisher veröffentlichten Fälle werden die Ursache und die klinischen sowie Rö.-Symptome 
dieses angeborenen Herzfehlers eingehend besprochen und darauf hingewiesen, daß bei der Diagnosestellung 
die Hauptrolle der Rö.-Untersuchung zukommt. Da diese Symptome als charakteristisch betrachtet werden 
müssen, muß der Röntgenologe ihre Wichtigkeit und ihre diagnostische Bedeutung — trotz der Seltenheit ähn- 
licher Fälle — kennen. 

Aussprache. G. Györgyi: Beim Nachweis der angeborenen Herzklappenfehler bietet uns die Unter- 
suchung der Speiseröhre einen brauchbaren Anhaltspunkt, da diese uns über die Lage und Größe des Bulbus 
aortae Aufschluß gibt. Eine Verlagerung der Aortae nach rechts bedeutet zumeist ein angeborenes Vitium. 
Die Rö.-Aufnahme gibt wertvollere Aufschlüsse als die Durchleuchtung. 

L. Takäts (Vorführung): Ein Fall von mediastinalem Lymphosarkom. Redner führt einen außergewöhnlich 
umfangreichen, die beiden Lungenflügel fast in ihrer ganzen Größe einnehmendes, vom Mediastinum ausgehendes 
Lymphosarkom vor. Nach einer energischen Rö.-Therapie ist die Geschwulst vollkommen verschwunden und der 
Kranke fühlt sich seit 4, Jahre vollkommen wohl. Vortr. lenkt die Aufmerksamkeit auf die außergewöhnliche 
Bösartigkeit der Lymphosarkome, aber gleichzeitig auch darauf, daß im Schrifttum schon einige Fälle angeführt 
wurden, in denen eine Heilung erzielt worden zu sein scheint. 

Aussprache. I. Fülöp: Die Sarkomkranken können im Durchschnitt 11, Jahre nicht überleben. Im 
Falle eines 26j. männlichen Pat. hat man auf Grund des Rö.-Bildes das Vorhandensein eines Lymphogranuloms 
angenommen und mit einer großen Herddosis bestrahlt. Obwohl der Pat. zweifellos an einem Drüsensarkom 
erkrankt war, ist er mit dem Leben davongekommen und fühlt sich noch heute, 10 Jahre nach der Behandlung, 
gesund. I. Fülöp schreibt dieses Ergebnis der Heilwirkung der großen Herddosis zu. 


Z. Szepessy (Vortrag): Der heutige Stand der Röntgenbehandlung mit fraktionierten protrahierten Be- 
strahlungen. Vorteile dieser Methode: Die Fraktionierung ermöglicht uns, durch Verteilung auf tägliche Rationen 
ein Mehrfaches der HED-Dosis zu verabreichen. Die zwischen den Teildosen in den Geweben entstandene Hyper- 
ämie regeneriert diese, und diese Regeneration steigert erfahrungsgemäß die Strahlenempfindlichkeit der Ge- 
schwülste (Coutard). Das Anfüllen mit abnehmenden Dosen strebt diese Regeneration mit weniger Fraktionen 
zu erreichen. Das Protrahieren, die zeitliche Verlängerung der Bestrahlung, geht ebenfalls durch Herabsetzen 
des r-Minimum mit einer Hebung der Toleranz vor sich (Holthusensche Kurve). Nach Schinz werden bei 
diesem Verfahren die Gefahren der Verletzungen des Kehlkopfksorpels und der Haut vermindert. 

Wenn auch die Vorteile der Fraktionierung allgemein anerkannt sind, wird die protrahierte Fraktionierung 
weniger empfohlen (Regaud, Holthusen), viele raten ab (Forsell, Holfelder) bzw. halten sie dieselbe durch 
Fraktionierung ersetzbar. Die Veränderungen der Haut zeigen keinen Unterschied bei beiden Verfahren (Czunft 
und Gaäl). Wenn wir den Ursprung der heute gebräuchlichen Methoden suchen, so finden wir, daß aus der ein- 
maligen (massiven) Behandlungsmethode 3 neue Verfahren entstanden sind: das Auffüllen (Pfahler), die ein- 
fache Fraktionierung (Forssell) und die protrahierte Fraktionierung (Coutard); eine Kombination des Auf- 
füllens und der Fraktionierung ist die „Frankfurter Methode‘ (Holfelder). Von diesen 3 Verfahren hat das 
massive heute schon kaum mehr Anhänger, das Auffüllen wird nur in Amerika, in den großen europäischen In- 
stituten jedoch größtenteils die Fraktionierung mit mehr oder weniger Protrahierung angewendet. Trotz der 
wesentlichen Meinungsverschiedenheiten sind die Anhänger eines jeden Verfahrens darin einig, daß möglichst 
große Gesamtdosen zu verabreichen sind, wenn möglich bis zu einer starken Reaktion der Gewebe. — Aus- 
führungstechnik: Die praktischen Beispiele bei dem Kehlkopf- und Brustkarzinom zeigen, daß bei der Fest- 
setzung der Bestrahlungstechnik 3 Faktoren zu erwägen sind. In 1. Reihe die biologische Strahlenempfindlich- 
keit, die für die Möglichkeit einer erfolgreichen Bestrahlung entscheidend ist; 2. die topographische Lage, die 
mit dem Kreuzfeuer täglich die Bestrahlung mehrerer Felder ermöglicht; und die durch die nach den Gebieten 
veränderliche Reaktion die Verabfolgung der Gesamtdösis, sogar durch die Tiefenlage der Geschwulst auch die 
Festsetzung der Entfernung Fokus—Haut beeinflußt. Endlich 3. ist die grundsätzliche Methode der Bestrahlung 
zu erwägen, nach der erfahrungsgemäß die täglichen Dosen von 200—150 r am besten empfohlen werden können, 
die während 20 Tagen bis zu 3500—4000 r Dosis erreichen können. Die Gesamtdosis soll nach der entstandenen 
Reaktion bemessen werden. Nach unseren eigenen Erfahrungen setzen wir die Behandlung bis zur, möglichst 
größten Hautveränderung fort, bei den letzten Sitzungen, den Auffüllungsmethoden ähnlich, sogar bis zu 50 r 
abnehmend. Wir halten von unserer Seite eine solche gemäßigte Protrahierung, die sowieso eine Folge der 50-cm- 
Entfernung und 0,5—1-Cu-Filter bei 4—6 mA ist (5—20 r/min), für gerechtfertigt. Unser Hauptprinzip 
also soll die Fraktionierung mit einer gewissen Protrahierung sein, am Ende mit Auffüllung, 
angemessen der Reaktion. 

Aussprache: I. Fülöp dankt dem Vortr. dafür, daß er dieses außerordentlich wichtige Problem aufgewor- 
fen hat. Vortr. konnte einige Einzelheiten wegen des großen Umfanges seines Gegenstandes nicht genügend er- 
klären. Es wäre wünschenswert, daß wir zur Beurteilung der Strahlendosierung außer den physischen und mit 
freiem Auge sichtbaren Reaktionserscheinungen der Haut auch den biologisch-histologischen Ablauf der Wir- 
kung erkennen könnten, der die Beurteilung des Problems vom exakten Boden aus möglich machen würde. — 
K. Värady spricht auch zugunsten der protrahiert-fraktionierten Rö.-Behandlung. Er hebt besonders im Falle 
der Gebärmutterkrebse die Vorteile dieser Methode hervor. Diese hat gegenüber der massiven Bestrahlung 
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nicht nur den Vorteil, daß verteilt eine größere Strahlenmenge zu verabfolgen möglich ist, sondern auch den, 
daß durch die Teildosen die entzündlichen Infiltrationen schnell aufgesogen und so die sog. „Grenzfälle‘‘ oft 
für eine Operation geeignet werden. — G. Györgyi: Seines Wissens stammt die Benennung protrahierter Frak- 
tionierung von Schinz, der mit Zuppinger gemeinsam, in seiner über die Geschwülste des Kehlkopfes und des 
Schlundes geschriebenen Monographie als Erster in Mitteleuropa die Aufmerksamkeit auf die Methode Coutard 
gelenkt hat. Die Protrahierung ist besonders bei den Fällen indiziert, bei denen eine gründliche Heilung der Ge- 
schwulst nach Rö.-Behandlung erfahrungsgemäß zu erwarten ist (Epithelkarzinom der Tonsillen, des Schlundes, 
des Kehlkopfes). Die protrahiert-fraktionierte Behandlung macht den Röntgenologen zu einem beobachtenden 
klinischen Arzt. Deshalb ist die Ansicht begründet, daß die röntgentherapeutischen Ambulanzen auch Abtei- 
lungen für Liegende angeschlossen erhalten sollen. 

Prof. N. Ratköczy, Präsident, empfiehlt in Anbetracht der Wichtigkeit des Gegenstandes sowie der schon 
vorgetragenen und noch angekündigten Beiträge die Aussprache in der nächsten ordentlichen Sitzung im Januar 
fortzusetzen. 


. 17/01, 748185 vom 8.11.39. Erf.: Dı.-Ing. Justus Mühlenpfordt (Be:lin). Verfahren zur Erzeugung 
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Mitteilungen 


Am 3. 12. 1943 verstarb der Seniorchef der Dr. C. Schleussner-Fotowerke in Frankfurt a. M., Herr Dr. Carl 
Schleussner sen., im Alter von 75 Jahren. Er war ein Sohn des Gründers der weltbekannten Firma. 


Zu außerplanmäßigen Professoren wurden ernannt der Dozent für innere Medizin und Röntgenologie 
Dr. med. habil. Fritz Kuhlmann in Breslau und der Dozent für Radiologie Dr. med. habil. Karl Engl- 


mann in Hamburg. 


Buchbesprechung 
Riechert, Traugott: Die Arteriographie der Hirngefäße. München 1943. J. F. Lehmann. Geb. RM. 25.—. 


Die Arteriographie von Moniz und Löhr hat sich noch keineswegs bei allen Hirnchirurgen durchgesetzt. 
Das mag mit daran liegen, daß ihre Indikation und die Grenzen ihrer Bedeutung im Schrifttum noch nicht so 
festgelegt sind, daß der Arzt, der auf diesem schwierigen Gebiet keine eigene große Erfahrung besitzt, sich 
orientieren kann. Diese Lücke füllt das vorliegende Buch aus. In seinem 1. Teil beschreibt Verfasser nach kurzer 
Besprechung der Geschichte der Arteriographie — es ist dazu zu bemerken, daß die Arteriographie der Hirn- 
gefäße von Löhr zwar später, aber ohne Kenntnis der Versuche von Moniz durchgeführt worden ist — die 
Technik der Arteriographie, sowohl die Metode der blutigen Freilegung der Carotis interna, wie die perkutane 
Arteriographie. Dann wird der normalen Anatomie des Hirngefäßsystems gedacht, deren eingehende Kennt- 
nis für eine erfolgreiche Deutung der Bilder unerläßlich ist. Weiter gibt der Verfasser Richtlinien für die Technik 
der Aufnahmen, wobei die sehr viel raschere Strömungsgeschwindigkeit in den Hirngefäßen gegenüber den 
Extremitätengefäßen berücksichtigt werden muß. Schließlich wird die allgemeine Indikationsstellung be- 
handelt, wie auch die Phlebographie, die sich noch im Anfangsstadium der Entwicklung befindet. Der 
2. Teil zeigt die praktische Anwendung der Arteriographie an Hand von 122 Abbildungen. Ihre größten dia- 
gnostischen Triumphe feiert die Methode bei der Erkennung der Gefäßgeschwülste, der Aneurysmen und an- 
derer Gefäßmißbildungen und bei den subduralen Hämatomen. Gute Bilder geben auch viele Stirn- und Schläfen- 
lappengeschwülste, überhaupt solche, die nahe der Hirnoberfläche sitzen und Anomalien der Gefäßversorgung 
aufweisen. Weniger brauchbar ist die Methode für die Okzipitallappentumoren und die der hinteren Schädel- 
grube, wenn auch gerade bei den letzteren das „gespannte‘‘ Arteriogramm auf den Hydrozephalus hinweist. 
Andererseits geht auch die Schwierigkeit der Deutung aus den Bildern eindrucksvoll hervor. Arteriographie 
und Ventrikulo- bzw. Enzephalographie ergänzen sich in ausgezeichneter Weise. Daß Verfasser auch Phlebo- 
gramme abbildet und bei der Diagnose mit verwendet, sei als ein Fortschritt festgestellt, wenn auch die Deutung 
dieser Bilder noch größere Schwierigkeiten machen und sehr erhebliche Erfahrungen beanspruchen dürfte. Der 
Bilderteil mit Diagnosen und Krankengeschichten muß vom Interessenten selbst eingehend studiert werden. 


Jeder, der sich mit Arteriographie beschäftigt, wird sich des Werkes gern und mit Erfolg bedienen. 
Fünfgeld (Köln). 
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Adler (Wabenlunge als Folgekrank- 
heit) 110. 


Bartsch (A. über die röntg. Funk- 
tionsprüfung d. Gallenblase mit 
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Berner (Rippenanomalien, auf 
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€ 


Canigiani (Seltene Skelettverände- 
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schichte d. Wirbelsäule u. der 
Wirbelkörperfehlbildungen. 5.Mit- 
teilung) 143. 


E 

Eggers (Die Lösung d. Pneumonie 
im Rö.bilde bei Behandlung mit 
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Fülöp (Rö.diagnostik des Mediasti- 
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zinome und Thoraxwandinfiltra- 
tion bei (Wichtl) 233 VB. 

Bronchiektasien 116. 

Bronchographie s. Tracheo-Broncho- 
pathia, Wabenlunge. 


c 


Coutardbestrahlung (Szepessy) 
238 VB. 


Darmatonie in der Gravidität 49. 

Darmbewegungen (Rittmannsber- 
ger) 233 VB. 

Darminvagination s.Invaginationen. 

Dauerbrüche 19. 

Dickdarm, Verhalten während der 
letzten Schwangerschaftsmonate 
(Kolbow) 35. 

Dysostosis multiplex (Köttgen) 81. 


Sachverzeichnis 


Walter (Theorie zur Rö.durchstrah- 
lung technischer Werkstücke. 
2. Mitteilung) S. 150. 

Weiss (Rö.symptomatologie des 
Pleuraendothelioms) 228 VB.; — 
(Neues und wenig Bekanntes 
aus der Gelenkpathologie) 229 
VB. 

Weltz, Wendt u. Brokschmidt (Die 
Periodendauer der Magenperistal- 
tik) 1. 


Sachverzeichnis 


Aussprache. — VB. = Vereinsbericht — (Buch) 


Ellbogengelenk bei Dysostosis mul- 
tiplex 86. 

Endarteriitis 107. 

Entwieklungsgeschichte der Wirbel- 
säule und der Wirbelkörperfehlbil- 
dungen (5. Mitteilung) (Diethelm) 
143. 

Enzephalogramm bei Dysostosis 
multiplex 89, 91; — bei Steck- 
schuß 135. 

Ermüdungsbrüche 19. 


Frakturen, schleichende 19; — wäh- 
rend Gravidität und Stillperiode 
(Nessinger) 236 VB. 

Fremdkörperlokalisation im Auge 
(Psenner) 231 VB.; — s. Steck- 
splitter. 

Fuß, Arteriogramme 100, 102; — 
Osteomalazie 177. 


Gallenblase, röntgenol. Funktions- 
prüfung mit Mannit (Frank) 229 
VB. 

Gefäßerkrankungen s. Arteriogra- 
phie. 

Gehirn, Lageänderungen von Metall- 
splittern im 51; — s. Hirnkammer. 

Gelenkpathologie, Neues und wenig 
Bekanntes aus der (Weiss) 229 VB. 

Geschoßwanderung s. Metallsplitter. 

Gleichspannungszusatz s. Grei- 
nacherschaltung. 

Gravidität und Stillperiode, Frak- 
turen während der (Nessinger) 
236 VB.; — s. Schwangerschaft. 

Greinacherschaltung, vergleichende 
Betrachtung der — und der Vil- 


69, 5/6 


Wendt (Die Milz unter Kälteeinwir- 
kung) 182; — s. Weltz. 

Weyeneth (Arteriographie mit Jod- 
sol [Vasoselektan] als diagnost. 
u. therap. Hilfsmittel) 94. 

Wichtl (Strahlenempfindliches Sar- 
kom des Schädeldaches) 230 VB.; 
— (Lungenspitzenkarzinome und 
Thoraxwandinfiltration bei Bron- 
chialkrebs) 233 VB. 


Buchbesprechung. 


lardschaltung mit Gleichspan- 
nungszusatz (Verse) 221. 


Halswirbelsäule bei Dysostosis mul- 
tiplex 85. 

Hand bei Dysostosis multiplex 87; 
— Arteriogramme 96; — Ostitis 
fibrosa 168, 174. 

Herzfehler s. Vorhofscheidewand. 

Hirngefäße, Arteriographie der 
(Riechert) 240 (Buch). 

Hirnkammerschichtuntersuchung 
zur Lokalisation intrakranieller 
Stecksplitter (Greineder) 134. 

Hüftgelenk bei Dysostosis multiplex 
88, 91. 

Humerus bei Dysostosis multiplex 
86. 

Hystero-Salpingo-Pelvigraphie, Wir- 
kung des Perabrodil (Hofner u. 
Langegger) 75. 


Invaginationen, Röntgenposition 
der — bei Kindern (Hellmer) 30. 


E 

Jodipinfüllung in die Lymphgefäße 
der Gebärmutter (Värady) 235 
VB. 

Jodsol (Vasoselektan) zur Arterio- 
graphie (Weyeneth) 94. 


K 
Kälteeinwirkung 
(Wendt) 182. 
Knochen, der Überlastungsschaden 

am (Wagner) 19; — s. Dysostosis 

multiplex, Ostitis, Skelett. 
Koion s. Dickdarm. 
Kontrastmittels. Jodsol, Perabrodil. 
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Laktation, Frakturen während der 
(Nessinger) 236 VB. 
Lendenwirbelsäule bei 

multiplex 90. 
Leukämie, Schädelveränderungen 
bei (Canigiani) 230 VB. 
Lungen s. Atelektase, Pleura, Pneu- 
monie, Wabenlunge. 
Lungenkrebs und seine röntgenol. 
Beziehungen (Leszler) 235 VB. 
Lungenspitzenkarzinome und Tho- 
raxwandinfiltration bei Bron- 
chialkrebs (Wichtl) 233 VB. 
Lymphgefäße der Gebärmutter, Jo- 
dipinfüllung. (Värady) 235 VB. 
Lymphosarkom, mediastinales (Ta- 
käts) 238 VB. 


M 

Magengeschwür 79. 

Magenperistaltik, die Periodendauer 
der (Weltz, Wendt u. Brok- 
schmidt) 1. 

Magenresektion, postop. Atonie bei 
(Fülöp) 237 VB. 

Mannit, röntgenol. Funktionsprü- 
fung der Gallenblase mit (Frank) 
229 VB. 

Marschfraktur 25. 

Mediastinales Lymphosarkom (Ta- 
käts) 238 VB. 

Mediastinum, Beiträge zur Rö.- 
diagnostik des (Fülöp) 234 VB. 
Metallsplitter, Lageänderungen in- 

trakranieller (Heep) 51. 

Metatarsalfraktur (Ermüdungs- 
bruch, Marschfraktur) 25. 

Milz, die unter Kälteeinwirkung 
(Wendt) 182. 

Mißbildungen s. Wirbelsäule. 


° 

Ösophagustumor, gutartiger (Fülöp) 
237 VB. 

Östitis fibrosa, Genese; Halbseiten- 
form beim männlichen Geschlechte 
(Möhlmann) 161. 


Perabrodil, Versuche über die Wir- 
kung in stärkerer Konzentration 
auf Gewebe (Hofner u. Langegger) 
75. 

Peristaltik s. Magenperistaltik. 

Perityphlitischer Abszeß, Rö.bild 
des (Thurnher) 229 VB. 

Pleuraendotheliom, Rö.symptoma- 
tologie (Weiss) 228 VB. 


Dysostosis 





Sachverzeichnis 


Pneumonie, Lösung der — bei der 
Behandlung mit Sulfonamiden 
(Eggers) 193. 

Polyeythaemia vera, Rö.ther. (Fü- 
löp) 237 VB. 


Reihenbilder s. Rippenanomalien. 

Rippen bei Dysostosis multiplex 86. 

Rippenanomalien, auf Grund von 
6 Millionen Reihenbildern (Ber- 
ner) 202. 

Röntgenbehandlung der Poly- 
cythaemia vera (Fülöp) 237 VB.; 
— heutiger Stand der fraktionier- 
ten protrahierten (Szepessy) 238 
VB. 

Röntgendurchstrahlung technischer 
Werkstücke, eine Theorie zur 
(2. Mitteilung) (Walter) 150. 

Röntgenreposition der Invaginatio- 
nen bei Kindern (Hellmer) 30. 


5 

Schädel, Stecksplitter im Schädel 
134; — seltene Skelettverände- 
rung am — bei Iymphatischer 
Leukämie (Canigiani) 230 VB; — 
s. Gehirn. 

Schädeldach, strahlenempfindliches 
Sarkom des (Wichtl) 230 VB. 
Schädelverdickung bei Dysostosis 

multiplex 83. 

Schädelverletzungen, Schichtdia- 
gnostik frontobasaler (Greineder) 
123. 

Schenkelhals bei Dysostosis multi- 
plex 88. 

Schichtbild der Stirnhöhlen-Sieb- 
beingegend vom Gesunden (Grei- 
neder) 63. 

Schichtdiagnostik frontobasaler 
Schädelverletzungen (Greineder) 
123. 

Schultergelenk, Osteomalazie 173. 

Schwangerschaft, Verhalten des 
Dickdarmes während der letzten 
Monate (Kolbow) 35. 

Siebbeinzellen im Tomogramm 67. 

Skelettveränderungen, leukämische 
231 VB. 

Steckschuß s. Metallsplitter. 

Stecksplitter, Hirnkammerschicht- 
untersuchung zur Lokalisation 
intrakranieller (Greineder) 134. 

Stirnhöhle, Verletzungen 126. 

Stirnhöhlen-Siebbeingegend, 
Schichtbild der (Greineder) 63 

Subphrenischer AbszeB, mehrteiliger 
(Nessinger) 236 VB. 
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Sulfonamide, Lösung der Pneumo- 
nie bei der Behandlung mit 
(Eggers) 193. 


T 


Thorax s. Rippenanomalien. 

Thoraxwandinfiltration und Lun- 
genspitzenkarzinome bei Bron- 
chialkrebs (Wichtl) 233 VB. 

Tibia, Ermüdungsbrüche 23, 27. 

Tomographie bei Wabenlunge 118; 

zur Lokalisation intrakranieller 

Stecksplitter (Greineder) 134; 
s. Schädelverletzungen, Schicht- 
bild. 

Tracheo-Bronchopathia malacia 
(Pohl) 232 VB. 


Überlastungsschaden am Knochen 
und seine röntgenol. Kennzeichen 
(Wagner) 19. 

Umbauzonen s. 
den. 

Unterschenkel, Arteriogramme 100, 
102, 103. 

Uterus, Jodipinfüllung in die 
Lymphgefäße des (Värady) 235 
VB. 


V 
Varietäten s. Rippenanomalien. 
Vasographie s. Arteriographie. 
Vasoselektan (Jodsol) zur Arterio- 
graphie (Weyeneth) 9. 
Villardschaltung s. Greinacher- 
schaltung. 
Vorhofscheidewand, vollständiges 
Fehlen der (Jakob) 237 VB. 


w 

Wabenlunge als Folgekrankheit 
(Adler) 110. 

Wanderung intrakranieller Metall- 
splitter (Heep) 51. 

Werkstücke, eine Theorie zur Rö.- 
durchstrahlung technischer (2.Mit- 
teilung) (Walter) 150. 

Wirbelabtrennung, die vordere drei- 
eckige (Güntz) 155. 

Wirbelsäule bei Dysostosis multi- 
plex 84; — und Wirbelkörperfehl- 
bildungen, zur Entwicklungsge- 
schichte der (5. Mitteilung) (Diet- 
helm) 143; — Osteomalazie 172. 


Zökum im 8. 
monat 48. 
Zwerchfell s. subphrenisch. 
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1. Weltz, Wendt e Brokschmidt (Monaco): La durata del periodo della peristalsi gastriea (p. 1). La 
questione, se vi siano delle forme patologiche di peristalsi non & stata finora studiata che insufficientemente. 
Essendo la peristalsi un movimento ondulatorio progressivo si potrebbe ammettere teoricamente la possibilitä 
che intervengano delle modificazioni patologiche singole o associate nella lunghezza d’onda, nella durata del 
periodo, nella rapiditä della propagazione, nell’ampiezza e nella direzione dell’onda. Gli autori spiegano i motivi 
per cui proprio il comportamento della durata del periodo sia particolarmente interessante. 

In base allo studio di 500 chimogrammi gli autori dimostrano quanto segue: 


1. L’estensione della durata del periodo & uguale tanto per individui sani quanto per malati, e ne il sesso, n& 
l’etä, ne la mancanza di ossigeno vi esereitano un’influenza riconoseibile. Un piccolo aumento della durata 
del periodo produce un improvviso e forte riempimento dello stomaco. 

2. La durata della peristalsi si pud rappresentare con una curva di frequenza il cui percorso non & affatto com- 
plicato e che va dai 16 ai 36 secondi e raggiunge un massimo fra i 20 e i 22 secondi. 

3. La durata del periodo della peristalsi rappresenta quindi una costante organica molto stabile e poco soggetta 
a cambiamenti. Perciö non & nemmeno capace di adattamento a esigenze variabili. L’adattamento avviene 
generalmente per mezzo di modificazioni del tono. 


) 

1. Weltz, Wendt et Brokschmidt (Munich): La durse de la pöriode dans le pöristaltisme gastrique 
On n’a &tudi6 qu’incomplötement la question de savoir s’il y a des formes pathologiques du p£ristaltisme. Puisque 
le peristaltisme repr&sente un mouvement ondulatoire progressif, on pourrait se trouver th&oriquement en pre- 
sence de modifications isol&es ou associ6es de la longueur d’onde, de la duree de la p6riode, de la rapidit& de trans- 
mission, de l’amplitude et de la direction de l’onde. On donne les raisons pour lesquelles le comportement de la 
dur6e de la periode prösente un interöt particulier. En s’appuyant sur l!’&tude de 500 kymogrammes on montre 
l’effet suivant: 

1° — la duree de la periode est la möme pour les personnes saines et les personnes malades, elle n’est pas 
influenoee par le sexe, ni par l’äge, ni le manque d’oxygene. Si la duree s’accroit le remplissage gastrique aug- 
mente trös rapidement. 

2° — on peut representer le peristaltisme par une courbe dont l’&volution est tr&s simple et qui s’&tend entre 
16 et 36 secondes, ayant son maximum entre 20 et 22 secondes. 

3° — la duree de la periode du p£ristaltisme represente done une constante organique trös stable et elle 
change peu avec les exigences, l’adaptation se faisant avant tout par des modifications du tonus. 


2. Wagner (Halle/Saale): Lesioni ossee da sovracearieo e loro earatteristiche roentgenologiche (p. 19). Le 
lesioni ossee da sovraccarico sono state spesso trattate negli ultimi anni. Esse si riscontrarono oltre che presso 
militari e gli addetti al servizio del lavoro — dove per la prima volta si poterono osservare in misura piüı ampia - 
anche fra i civili. Le fratture conseguenti a fatica continua e le cosiddette zone di trasformazione costituiscono 
due forme diverse d’una sola lesione ossea prodotta da sovraccarico meccanico. L’autore cerca di spiegare la 
natura di questa malattia con l’osservazione clinica, con le esperienze fatte nello studio dei materiali e dei risul- 
tati forniti dalle indagini eristallografiche. Il fatto essenziale in queste lesioni va cercato nella sproporzione che 
esiste fra quello che l’osso pud sopportare e quello che si esige dall’osso. La diagnosi di questa lesione da sovrac- 
carico si basa sulla storia e sull’esame clinico completati dall’indagine radiografica. In base alle modificazioni 
anatomo-patologiche l’autore descrive le caratteristiche radiografiche e insiste sulla possibilita d’una diagnosi 
precoce per giungere a una terapeutica precoce e cosi persino a un accorciamento della durata della malattia. 
Ma migliore e piü importante della terapia & la profilassi, basata sui risultati sperimentali e sulle osservazioni 
eliniche. 


2. Wagner (Halle/Saale): Les lösions osseuses par surcharge et leurs signes radiographiques (p. 19). Les 
lesions osseuses par surcharge se rencontrent chez les militaires, les travailleurs (employes dans les camps de tra- 
vail) et les civils. Les fractures cons&cutives & la fatigue continue et les soi-disant zones de transformation constitu- 
ent deux formes differentes d’une lesion osseuse produite par surcharge mecanique. On essaie d’expliquer la nature 
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de cette maladie par l’observation clinique, par les experiences acquises dans l’&tude des mat£riaux et des r&sul- 
tats fournis par l’&tude cristallographique. Le fait essentiel dans ces l&sions est & chercher dans la disproportion 
qui existe entre ce que l’os peut fournir et ce qu’on lui demande. Le diagnostic de cette l\&sion par surcharge 
se fait par l’histoire et l’examen cliniques completes par l’examen radiographique. En se basant sur les modi- 
fications anatomo-pathologiques, on decrit les signes radiographiques en insistant sur la possibilit€ d’un diagnostie 
pr&coce pour aboutir & une therapeutique pr&coce et par cela möme & un raccourcissement de la duree de la maladie. 
Mais la prophylaxie est encore plus importante que la therapie et on indique la possibilit& de la r£aliser. 


3. Hellmer (Lund, Svezia): Sulla reposizione della invaginazione nei bambini per mezzo della roentgeno- 
logia (p. 30). Le esperienze dell’autore von la roentgenreposizione delle invaginazioni nei bambini sono ottime. 
Il metodo si dimoströ efficace nell’ 80% di 110 casi. Questa & finora la eifra pi alta che si conosca di roentgen- 
reposizioni eseguite su un numero piuttosto grande di malati. 


3. Hellmer (Lund, Schweden): Sur la reposition des invaginations des enfants faite ä l’aide de la roentgöno- 
logie (p. 30). Les experiences de l’auteur avec la reposition des invaginations des enfants ä l’aide de la roent- 
genologie sont trös bien r&ussies. La methode se montra trös efficace dans le 80%, des 110 cas traites. C'est le 
plus haut nombre jusqu’ici connu des invaginations faites & l’aide de la roentgenologie sur un nombre plutöt 
grand des malades. 


4. Kolbow (Königsberg): I eomportamento dell’intestino erasso negli ultimi mesi della gravidanza nell’im- 
magine radiografica (p. 35). Queste indagini radiografiche avevano per iscopo lo studio dei rapporti e del funzio- 
namento del colon nel corso della gravidanza. Furono esaminate 50 donne incinte normali e sane, specialmente 
nei tre ultimi mesi della gravidanza. Completando ogni volta le solite radiografie sagittali con delle radiografie 
frontali l’autore & riuscito a realizzare una rappresentazione particolarmente plastica della configurazione topo- 
grafica del colon nell’addome della donna incinta. Come mezzo.di contrasto fu usato il solfato di bario puro iniet- 
tato per via del retto. Occasionalmente fu anche somministrato il mezzo di contrasto per via orale. Le radiografie 
laterali furono fatte con la massima tensione possibile e con esposizione breve, per evitare immagini sfocate deri- 
vanti dallo spostamento degli organi e per ottenere una migliore penetrazione dell’oggetto particolarmente volu- 
minoso (tubo ad anti-catodo rotante „Pantix‘‘ P40, 95 KV, 3,3 m Al, 120 mA, 0,6—0,8 sec., distanza fuoco- 
film 100 cm). : 

Nel corso della gravidanza il colon viene sollevato a partire circa dal sesto mese, e piü tardi respinto verso 
la parete posteriore dell’addome dall’utero che aumenta progressivamente di volume. Solo il colon sigmoide fa 
eccezione: esso si sposta generalmente lungo il lato sinistro dell’utero e giunge con le sue serpentine fino alla 
parete anteriore dell’addome. Specialmente l’intestino cieco subisce il piü grande spostamento. Negli ultimi 
mesi della gravidanza lo si trova regolarmente all’altezza della cresta iliaca. Visto di profilo si proietta molto 
indietro all’altezza della colonna vertebrale. Cosi il cieco si trova in rapporto con l’addome superiore e i suoi organi, 
mentre l’appendice viene costretta ad abbandonare la sua originaria posizione favorevole all’altezza del piccolo 
bacino. Questi fatti sono della massima importanza per la diagnosi e la prognosi dell’appendieite nella gravi- 
danza. Dal punto di vista funzionale si deve rilevare una marcata tendenza all’atonia nella muscolatura del 
colon. Oltre a un rilassamento parziale di certi segmenti intestinali si & anche riscontrato talvolta anche una assai 
marcata atonia di tutto il colon con scomparsa di ogni specie di ineisura. 


4. Kolbow (Koenigsberg): Etude radiographique du gros intestin au eours des derniers mois de la grossesse 
(p. 35). Ces recherches radiographiques avaient pour but d’&tudier les rapports et le fonetionnement du gros intes- 
tin au cours de la grossesse. On a ainsi explor& cinquante femmes enceintes (grossesse normale) en s’attachant plus 
particulierement & l’&tude des trois derniers mois de la grossesse. Par la combinaison de l’&tude des radiographies 
de face, et de profil, on a realise une reproduction partieuliörement plastique de la configuration topographique 
du cölon dans l’abdomen de la femme enceinte. Comme substance opaque on utilisa le sulfate de baryum pur 
en lavement. ÖOcasionnellement, on a administre la substance opaque par voie buccale. Les radiographies de 
profil furent faites sous une tension aussi &lev6e que possible, pour &viter le flou cause par le d&placement des 
organes et pour penetrer l’objet particuli&rement &pais (tube & anti-cathode rotatoire „Pantix‘ P. 40, 95 KV., 
3,3 mm. Al, 120 mA, 0,6 & 0,8 sec., distance foyer-peau 100 cm.). Au cours de la grossesse le cölon est souleve 
ä partir de 6&me mois environ, et plus tard, il est refoul& contre la paroi posterieure de l’abdomen par l’uterus 
qui augmente progressivement de volume. Seul, le cölon sigmoide ne suit pas ce mouvement; il se d&place gene- 
ralement le long du bord gauche de l’uterus et vient se placer contre la paroi anterieure de l’abdomen. C'est 
surtout le caecum qui subit le plus grand d&placement; les derniers mois de la grossesse, on le trouve reguliere- 
ment & hauteur de la cröte iliaque; vu de profil, il se projette trös en arriere, au niveau de la colonne 
vertebrale. Ainsi, le caecum contracte des rapports avec l’&tage sup6erieur de l’abdomen et de ces organes, 


l’appendice quittant sa position favorable au niveau du petit bassin. Ces faites sont de la plus haute im- 
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rtance pour le diagnostic et le pronostic d’une appendicite survenant au cours d’une grossesse. Quant & 
l’&tude fonctionelle, il convient de relever une tendance vers l’atonie tr&s marquee que montre la musculature 
des cölons. En dehors d’un relächement partiel de certains segments intestinaux, on a rencontr& de temps ä autre 
une atonie tres marquee interessant la totalit€ des cölons avec effacement de toutes les incisures. 









5. Heep (Berlino): Spostamento delle schegge metalliche intraeraniche (p. 51). Gli spostamenti di schegge 
metalliche intracraniche sono relativamente frequenti. In un ospedale militare si pot& constatare su 419 feriti con 
schegge metalliche endocraniche 14 volte un indiscutibile spostamento delle schegge. In realtä tale spostamento & 
ancora piü frequente di quanto non appaia da queste cifre. Si pud distinguere uno spostamento reale da uno sposta- 
mento apparente. Nello spostamento reale si tratta di una vera e propria modificazione della posizione del eorpo 
estraneo rispetto agli organi immediatamente circostanti. Nello spostamento apparente invece il corpo estraneo 
resta in rapporto con gli organi circostanti e si sposta con essi: si tratta quindi di uno spostamento in blocco. La mi- 
grazione reale non avvien eche in cavitä naturalmente preformate o sorte artificialmente. La si riscontra nel ca- 
nale prodotto dal proiettile o rispettivamente nelle cavitä cerebrali post-traumatiche, specialmente nei primi giorni 
dopo la ferita. Considerevoli spostamenti sono possibili nel sistema ventricolare come pure nello spazio subdurale 
e nella fessura interemisferica.. La migrazione reale si riscontra piü frequentemente nell’ascesso; inoltre anche 
nel rammollimento eistico. La migrazione apparente pud avvenire attraverso l’edema cerebrale, specialmente 
nei primi giorni dopo la ferita. Inoltre si ha uno spostamento apparente nel corso di un ematoma o di ascessi 
vieini che si estendono. Cosi pure la dilatazione ventricolare puö produrre uno spostamento apparente. Le schegge 
grandi e pesanti si spostano piü facilmente delle schegge piccole e leggere. La forma della scheggia non ha quasi 
importanza per lo spostamento. Non vi sono sintomi neurologiei tipiei provocati dallo spostamento. La con- 
clusione pratica importante che l’autore ricava dall’indagine presente consiste nella necessitä di fare sempre 
una nuova radiografia ogni volta che si tratta di allontanare per mezzo di un intervento chirurgico delle schegge 
intracraniche. 


















5. Heep (Berlin): Döplacement des 6elats d’obus ou des selats mötalliques intra-eräniens (p. 51). Les deplace- 
ments des &clats metalliques intra-eräniens sont relativement fr&quents. C’est ainsi que sur 419 blesses et porteurs 
d’&clats endo-cräniens on a constate dans un höpital 14 fois un deplacement indiscutable de ces &clats. En 
r6alite ce deplacement est encore plus fr&quent que ne l’indique ces nombres. On peut distinguer un deplacement 
reel et un deplacement apparent. Dans le premier cas il s’agit d’un deplacement r&el du corps &tranger, par 
rapport & son voisinage immediat; au contraire, dans le deuxiö&me cas, le corps &tranger reste en rapport avec 
les tissus de voisinage et se d&place avec eux. Il s’agit dans ce cas d’un d&placement en bloc. Le deplacement 
vrai ne s’effectue que dans les cavites naturelles ou contract&es artificiellement. Ainsi, on peut les voir dans le 
canal cr&e par le projectile ou dans la cavit& c&rebrale post-traumatique, plus particulierement les premiers jours 
apres la blessure. On peut assister & des d&placements consid£rables, ä hauteur des ventricules, de l’espace sous 
dural et de la fente interh&mispherique. Le deplacement vrai se rencontre le plus fr&equemment dans l’abees; on 
peut le rencontrer aussi dans le ramollissement kystique. Le deplacement apparent peut ötre produit par de 
l’oed&me c£rebral, surtout les premiers jours aprös la blessure; il peut se rencontrer encore au cours d’un h&ma- 
tome ou d’abees qui s’&tendent. De möme, la dilatation ventriculaire peut entrainer un deplacement apparent. 
Les &clats d’obus volumineux entrainent plus facilement un deplacement que les petits; la forme de l’&clat est 
sans importance pour ce deplacement. Il n’entraine pas de symptömes nerveux typiques. Comme conclusion 
s’impose la necessit& de faire une radiographie chaque fois qu’il s’agit d’intervenir chirurgicalement sur des 
&clats endo-cräniens. 























6. Greineder (Berlino): La planigrafia della regione del seno frontale e dell’ossoe etmoide nell’individuo 
sano (p. 63). L’autore esamina sistematicamente e singolarmente la planigrafia della regione frontale ed etmoidea 
nell’individuo sano come pure dei segmenti vicini della base cranica, per concludere che essa serve di fondamento 
alla comprensione delle modificazioni patologiche. Egli insiste piü particolarmente sulla demarcazione della 
parte „‚etmoidea‘“ del seno frontale e delle cellule etmoidee e descrive la caratteristica frontale delle parti basali 
del seno frontale (recessi orbitali ed etmoidei). Particolare attenzione viene dedicata alla rappresentazione della 
base cranica anteriore, specialmente ai suoi sogmenti medi e vengono discusse asimmetrie che vi appaiono normal- 
mente. Le radiografie planigrafiche permettono di riprodurre le aperture della lamina cribrosa in forma di 
finissime interruzioni. Altri difetti nella regione anteriore della base cranica nell’individuo sano non si trovano, 
ne nelle radiografie sagittali, n& in quelle frontali. Infine l’autore indica le possibilitä di radiografie delle regioni 
vieine quali l’orbita e la fossa cranica mediane, le fosse nasali e i seni mascellari. 

















6. Greineder (Berlin): La planigraphie des sinus frontaux et de la rögion ethmoidienne chez l’individu normal 
(p- 63). On discute la radiographie des sinus frontaux et de la region ethmoidienne chez l’homme sain, ainsi que des 
segments avoisinants de la base eränienne; cette &tude est fondamentale pour l’interpretation des modifications 
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pathologiques. On insiste plus longuement sur la partie „‚ethmoidienne‘‘ du sinus frontal et des cellules ethmoidien- 
nes. On deerit l’image obtenue sur la radiographie de face de la partie basale du sinus frontal (recessus orbitales 
et ethmoidales) dont l’image en „papillon‘‘ est tr&s caracteristique. On insiste plus en detail sur la reproduction 
de l’&tage inferieur de la base du cräne et particuliörement sur sa partie mediane. Les radiographies planigra- 
phiques permettent de bien rendre la lame eribl&e en montrant les orifices de celle-ci. Par ailleurs, on ne trouve 
pas d’image lacunaire ou de perte de substance au niveau de la partie anterieure de la base du cräne chez l!’homme 
sain, sur la radiographie de face ni sur la radiographie de profil. On envisage l’exploration des territoires avoisi- 
nants: l’orbite et l’&tage moyen du cräne, les sinus maxillaire et les fosses nasales. 


7. Hofner e Langegger (Vienna): Rieerehe dull’effetto del perabrodil fortemente eoneentrato sui tessuti in 
vista della istero-salpingo-pelvigrafia (p. 75). Gli autori, partendo dall’opinione che soluzioni ipertoniche come una 
soluzione di perabrodil al 25%, sono in grado di ledere i tessuti finissimi e soprattutto le funzioni cellulari vitali, 
hanno eseguito un certo numero di ricerche con una sostanza destinata a essere utilizzata nell’istero-salpingo- 
pelvigrafia e che percid esige una critica particolarmente severa. Essi hanno trovato che l’epitelio a ciglia vibratili, 
sopravvivente, diminuisce la mobilitä delle sue ciglia se viene trattato con perabrodil al 25% e cessa completa- 
mente ogni movimento con perabrodil al 50%. Inoltre essi hanno constatato una chiara dilatazione della rete 
capillare e una impregnazione sierosa delle mucose, che furono messe a contatto per 10 e per 20 minuti con una 
soluzione di perabrodil al 25%. Nessuna reazione si pot& constatare per i vasi di media grandezza. 


7. Hofner et Langegger (Vienne): Recherehes avee le Perabrodil en eoncentration forte sur les tissus en 
vue de !’hystöro-salpingo-pelvigraphie (p. 75). Partant de l’idee que les solutions hypertoniques, telle qu’une solu- 
tion de Perabrodil & 25%, peuvent leser les tissus et avant tout les fonetions cellulaires vitales, les auteurs ont pra- 
tiqu& un certain nombre de recherches avec une substance appelee & ötre utilisee dans l’hyst£ro-salpingo-pelvigra- 
phie et exigeant par cons&equent une critique particulierement severe. Ils ont trouve& que l’&pithelium & cils vibra- 
tiles isole, mais vivant, diminue ses mouvements en presence du Perabrodil a 25%; en portant cette concentration 
a 50%, les mouvements sont completement abolis. En outre, ils ont constat& une dilatation manifeste de tout 
le reseau capillaire et une impregnation sereuse des muqueuses mises en contact avec une solution de Perabrodil 
a 25%, pour une duree edde 10 & 20 minutes. Aucune reaction pour lös vaisseaux de moyen calibre. 
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l. Köttgen (Münster, Vestfalia): La disostosi moltepliee (p. 81). L’autore descrive il quadro della 
disostosi molteplicee. E questa una affezione che provoca oltre a delle turbe del metabolismo dei lipoidi degli 
organi interni e del cervello — queste ultime manifestantisi regolarmente in forma di debolezza mentale -—- anche 







modificazioni significative dello scheletro. 











1. Köttgen (Munster, Westphalie): La dysostosis multiplex (p. 81). Description du tableau de la dysostosis 
multiplex. Il s’agit d’une affection qui donne lieu & des troubles du metabolisme des lipoides des organes internes 
et du cerveau (ceux-ci se traduisant regulierement par une debilits& mentale) ainsi que des modifications du 







squelette. 








2. Weyeneth (Ginevra, Svizzera): L’arteriografia eon iodsol (vasoseleetan) quale mezzo diagnostico e tera- 

peutieo (p. 94). 

l. Il vasoselectan, nuovo mezzo di contrasto per lo studio dell’arteria viene sopportato bene dal paziente. 
L'iniezione — ehe l’autore suole praticare per principio solo dopo di aver liberato l’arteria con l’anestesia 
locale — & assolutamente indolora; una narcosi & quindi sempre superflua. 

2. Molti malati accusano immediatamente dopo l'iniezione una sensazione di calore nella rispettiva estremitä 
trattata con l’iniezione. La temperatura cutanea sale di 1—2 gradi. La sostanza iniettata agisce quindi non 
solo diagnosticamente, ma anche terapeuticamente. Per piaghe torpide e per turbe fisiopatiche la somministra- 
zione intraarteriale di iodsol sembra avere una certa utilita. 

3. Questi arteriogrammi non mostrano la stessa intensitä di contrasto del torotrasto; tuttavia le immagini sono 
nitide e marcate e sempre sufficienti per permettere una diagnosi esatta. 

4. L’eliminazione del vasoselectan & completa. L’eliminazione dello iodio & praticamente terminata dopo tre 
giorni. Si possono quindi ripetere senza danno queste arteriografie sullo stesso individuo il che non & possi- 














bile col torotrasto. 

5. Modificazioni vascolari che debbano imputarsi allo iodsol non sono state constatate. 

Lo stato dell’estremitä malata non ha mai mostrato un peggioramento dopo l’iniezione:; al contrario, in certi 
casi, l’autore ebbe l’impressione che la permeabilitä vascolare fosse migliorata. 

7. Il pregio dell’arteriografia consiste sopratutto nella diagnosi delle affezioni della „‚pseudo-malattia di Ray- 
naud‘, con il quale termine l’autore intende anzitutto indicare l’endangite obliterante e l’endarterite luetica 
incipienti. 

8. Tl vasogramma della malattia di Raynaud vera e propria e degli stati patologiei affini non mostra nulla 
di particolare, almeno nei casi semplici. Invece l’arteriogramma delle affezioni vascolari organiche & caratte- 
ristico. Esso & spesso il solo mezzo che permetta in molti casi di fare una diagnosi esatta e indica la via del 












giusto trattamento terapeutico. 
9. Si puö dire che T’iodsol di Degkwitz (vasoseleetan) costituisce oggi il mezzo di contrasto di elezione per 
l’arteriografia delle estremitä. 










2. Weyeneth (Geneve, Suisse): L’arteriographie ä l’aide d’iodsol (vasos#lektan) comme moyen de diagnostie 
et de therapie. (p. 94). 

1° — La nouvelle substance opaque pour l’etude art£rielle, le vasoselektan, est tres bien supportee. L'in- 
jeetion, que nous pratiquons par principe toujours apres mise & nu de l’artöre sous anesthösie locale, est parfaite- 
ment indolore; une- anesthesie generale est done inutile. 

2° — Immediatement apres l’injection, la malade accuse souvent une sensation de chaleur au niveau de 
l’extremite injectee; la temperature cutande monte de 1 & 2° dans beaucoup de cas; la substance agit done non 
seulement au point de vue diagnostic, mais egalement au point de vue therapeutique; pour des plaies torpides 
et pour des troubles physiopathiques l’administration intra-arterielle d’iodsol parait ötre d’une certaine utilite. 

3° — es arteriogrammes ont mois de contrastes que ceux obtenus par le thorotrast; cependant, les images 
sont nettes et suffisantes pour permettre un diagnostic exact. 

4° — L’elimination du vasoselektan est complete; l’elimination de l’iode est terminde pratiquement apres 
trois jours, il est done possible de r&peter ces arteriographiques chez le möme individu, ce qui n’est pas le cas 
povr le thorotrast. 

5° — Nous n’avons jamais constate de modifications vasculaires qui pourraient ötre imputees & l’iodsol, 

6° — Ces injections n’ont jamais entraine d’aggravation de l’&tät de l’extrömite malade; au contraire, dans 
certains cas, nous avons eu l’impression que la permeabilite vasculaire s’6tait amelioree. 
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7° — La valeur de l’arteriographie consiste surtout dans le diagnostic des affections „pseudo-maladie de 
Raynaud“, terme sous lequel nous definissons avant tout l’endartirite oblit£rante et l’endart£rite syphilitique 
au debut. 

8° — Le vasogramme de la maladie de Raynaud & proprement parler et des 6tats pathologiques qui s’y 
apparentent ne montre rien de particulier, du moins dans les formes frustes. Par contre, l’artriogramme des 
affeetions vasculaires organiques es caracteristique, il nous met dans beaucoup de cas sur la voie du diagnostic 
exact tout en nous indiquant la therapeutique & suivre. 

9° — On peut affirmer que l’iodsol de Degkwitz (vasos£lektan) r&alise la substance opaque de choix pour 
l’arteriographie des. extrömites. 


3. Adler (Dresda): Il polmone eistico, malattia derivata (p. 100). Ricordate le varie teorie fin qui affermate 
sull’origine del polmone cistico e la elassificazione della malattia, l’autore descrive tre casi personali, che rap- 
presentavano ciascuno uno stadio evolutivo differente della malattia. Essa si sviluppa sul terreno di una malattia 
fondamentale giä esistente ed & quindi da gonsiderarsi una malattia derivata. Il presupposto di questa malattia 
& un indebolimento del sistema delle fibre elastiche. 

Questo tessuto indebolito reagisce patologicamente alle influenze esteriori come intossicazione da gas, 
affezioni con tosse, stenosi bronchiale, in quanto non reagisce piüı alle affezioni,.n& le subisce come il tessuto nor- 
male, ma porta alla scomparsa delle fibre elastiche, all’atrofia locale del polmone, e quindi alla formazione di‘ 
vescicole d’enfisema — fra le quali scompaiono i setti — e all’ingrossamento delle vescicole stesse, finch& le dif- 
ferenze di p.essione d’inspirazione e d’espirazione diventano uguali a zero, e cosi i cisti si possono sviluppare 
fino all’estremo. Il polmone cistico & dunque una malattia derivante da un indebolimente primario del tessuto 
eonnettivo e da reazioni patologiche secondarie del tessuto polmonare come reazione a certe malattie esogene. 


3. Adler (Dresde): Le poumon kystique, maladie de söquelle (p. 100). Apres avoir rappele les diff6rentes 
th&ories pour expliquer l’origine du poumon kystique et la classification de cette affection, l’auteur rapporte 
trois cas personnels representant trois stades evolutifs differents de la maladie. Celle-ci se developpe sur une 
affection de fond qui doit &tre consideree comme une maladie de sequelle. I] faut pour cela comme cause premiere 
qu’il y ait un affaiblissement du syt&me des fibres &lastiques. Le tissu ainsi affaibli reagit pathologiquement aux 
incitations exterieures telles que: intoxication par les gaz, affections qui s’accompagnent de toux, stönose bron- 
chique, etc. Le tissu malade ne reagit plus comme le tissu normal; les fibres @lastiques disparaissent, aboutissant 
ainsi & une atrophie pulmonaire locale; c’est alors que se d&veloppent les vesicules d’emphyseme avöe r&sorption 
des septes, ce qui entraine un accroissement des vesicules & tel point que finalement les differences de pression 
inspiratoire et expiratoire deviennent nulles, ce qui permet au kyste de se developper ä l’extröme. Le poumon 
kystique est done une maladie de sequelle, basee sur un affaiblissement primaire du tissu conjonctif suivi de 
reactions pathologiques secondaires du tissu pulmonaire comme reaction & certaines maladies d’exogenes. 


4. Greineder (Berlino): Diagnostiea di planigrafie di lesioni eraniche frontoe-basilari (p.123). L’autore esamina 
esaurientemente le possibilitä offerte dalla planigrafia nell’esame delle lesioni eraniche fronto-basilari e constata 
che questo metodo contribuisce ad estendere la diagnostica in punti clinicamente importanti. Le fratture possono 
cosi essere rappresentate meglio e sopratutto la loro estensione pud essere meglio precisata dal lato della parete 
posteriore del seno frontale, rispettivamente della regione etmoidea e orbitale, e quindi della base cranica anteriore. 
La distinzione — importante dal punto di vista clinico — fra le lesioni che colpiscono esclusivamente le cavitä 
sinusali e l’orbita, da una parte, e l’aper'tura della parete interna della scatola cranica o anche la lore combinazione, 
dall’altra, pud essere fatta con molto maggiore sicurezza e preeisione con questo metodo. Lo stesso vale per 
la scoperta di schegge ossee per la cui localizzazione si puö usare con vantaggio il metodo planigrafico. Questo 
metodo costituisce un mezzo d’esplorazione indispensabile nell’esame delle lesioni frontali che hanno prodotto 
delle fistole nasali a scarico liquido. La planigrafia ha permesso all’autore di fissare il punto di congiunzione fra 
la cavitä cranica e la cavitä nasale, punto che si trova generalmente in una regione paramediana della base 
cranica anteriore. La lesione tipica ha sede nel tetto del segmento paramediano posteriore del seno frontale, 
che noi chiamiamo anche ‚recesso etmoideo del seno frontale‘. 


4. Greineder (Berlin): Diagnostie de planigraphie de lösions eräniennes interessant la rögion frontobasilaire 
(p. 123). On examine de prös les possibilites fournies par la planigraphie pour l’examen des lesions eräniennes & siege 
fronto-basilaire. On constate ainsi que cette methode contribue grandement & €largir le diagnostie clinique. 
Les fractures peuvent ötre rendues plus visibles et avant tout leur extension peut ötre mieux precisee du cöte 
de la paroi posterieure des sinus frontanx, respectivement de la region ethmoidienne et de la region orbitaire, 
et par cela möme de l’&tage anterieur de la base du cräne. On peut mieux dissocier les l&sions interessant exclu- 
sivement les cavites sinusales et l’orbite de l’ouverture de la paroi interne de la boite cränienne ou leur combinaison, 


ce qui est important au point de vue elinique. Il en est de m&me pour le diagnostic d’esquille osseuse dont la 
localisation peut ötre facilit£e par la planigraphie en dehors de la ster&ographie. La planigraphie constitue un 
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moyen d’exploration indispensable pour l’exploration des lesions fronto-basilaires qui ont abouti & des 
fistules & decharge liquide. La planigraphie nous a permis de fixer le point de jonetion entre la cavite eränienne 
et la cavit& nasale, point qui se trouve generalement dans une region para-mediane, de l’&tage anterieur de la base 
du eräne. La lösion typique siege dans le toit du segment para-median et posterieur du sinus frontal, que nous 
designons encore sous le nom de recessus ethmoidal du sinus frontal. 










5. Greineder (Berlino): L’indagine planigrafiea delle eavitä ventrieolari eraniche per la localizzazione di 
schegge metalliche endoeraniche (p. 134). L’autore dimostra per la prima volta che la planigrafia dopo iniezione 
d’aria nei ventricoli — la ventricolo-planigrafia — costituisce un mezzo eccellente d’indagine'nella localizzazione 
di schegge endocraniche. Il metodo si & dimostrato particolarmente utile per la determinazione esatta dell’ubica- 
zione di schegge metalliche in vieinanza dei ventricoli.! L’autore ha constatato che la ventricolo-planigrafia per- 
mette non solo di distinguere esattissimamente la posizione intra ed estra-ventricolare delle schegge metalliche, 
ma anche di stabilire dei particolari molto piü preeisi, come lo schiaceiamento o la perforatura delle pareti ventri- 
colari e addirittura anche le modificazioni cicatrizzate prodottesi attorno alla scheggia, particolari che finora 
non si erano potuti osservare con alcun metodo precedente. Il procedimento planigrafico s’& dimostrato superiore 
persino alla stereografia nei casi in cui le schegge si trovano immediatamente vicine alle pareti ventricolari. Con 
la scoperta dei rapporti delle schegge metalliche e della parete ventricolare e con la preeisazione delle relazioni 
piü fini della regione vieina alle schegge, la planigrafia ventrieolare assume una speciale importanza celinica nelle 
indicazioni operatorie. 

L’esperienza che l’autore ha potuto acquistare nelle sue indagini con la planigrafia ventricolare, special- 
mente con la scoperta delle differenze di trasparenza nella regione ventricolare che non sono visibili sulla 
radiografia normale del ventricolo — dimostra l’eccellenza del nuovo metodo, il quale merita una molto maggior: 
attenzione anche nell’indagine delle affezioni cerebrali. 




















5. Greineder (Berlin): Planigraphie des eavitös ventrieulaires (ventrieulo-planigraphie) pour la locali- 
sation d’6elats mötalliques endo-eräniens (p. 134). La montre pour la premiere fois que la planigraphie apres 
injection d’air dans les ventrieules — la ventriculo-plänigraphie — constitue un moyen excellent pour localiser 
les &clats intra-cräniens. La methode s’est r&vel&e particulierement utile pour la determination exacte du siege 
d’&clats au voisinage immediat des ventricules. On a vu, ainsi, que la planigraphie permet non-seulement la distinc- 
tion entre le siöge intra- et extra-ventriculaire des elats metalliques, mais donne encore des pr&eisions beaucoup 
plus fines, comme l’enfoncement ou la traversee de part en part des parois ventriculaires et möme des modi- 
fications cicatricielles qui se sont produites dans le voisinage de ces &clats et qu’aucune methode, jusqu’ici, n’a 
permis de diagnostiquer. Le proeed& planigraphique s’est montr& sup£rieur surtout dans les cas ou les &clats 
siegent dans le voisinage immediat de la paroi ventriculaire; dans ces cas il s’est revdl> supirieur möme ä la 
ster&ographie. En precisant les rapports des &clats metalliques et de la paroi ventriculaire, ainsi que de la con- 
figuration plus intime du tissu de voisinage immediat, la planigraphie ventriculairo acquiert une importance 
partieulicre dans les indications op£ratoires. L’experience que l’auteur a pu acqu£rir dans ses recherches ventriculo- 
graphiques est particuliörement &clatante dans la constatation des differences de transparence dans les ventri- 
eules qui ne sont pas visibles sur une radiographie normale. La planigraphie merite &galement une place plus grande 
dans le diagnostic des affecetions du cerveau. 




















6. Diethelm [Bromberg): A proposito dell’embriologia della eolonna vertebrale e delle malformazieoni dei 
eorpi vertebrali (p. 124). Le agenesie dei segmenti caudali della colonna vcrtebrale possono essere raggruppate, 
secondo il grado della loro estensione, in tre grandi gruppi prineipali, vale a dire: 









Agenesia lombo-sacro-coceigea, 
2. Agenesia sacro-coccigea, 
3. Agenesia coccigea. 








A queste tre forme corrispondono anche dei segni celiniei caratteristici. I.a suddivisione & confermata da 
esempi tipiei della letteratura e dall’osservazione personale dell’autore. Osservazioni analoghe sono state fatte 
oltre che sull'uomo anche su mammiferi domestici. La loro genesi formale puö essere ricercata secondo Feller 
e Sternberg in un arresto di sviluppo del bottone caudale del tronco. Questi autori hanno potuto contrapporre 
le malformazioni a carattere puramente dorsale (agenesia vertebrale) a quelle puramente ventrali (malformazioni 
di cloaca). Accanto a queste malformazioni pih sempliei si osservano all’estremitä caudale del corpo delle mal- 
formazioni singenetiche combinate che variano secondo la localizzazione e l’estensione dell’arresto di sviluppo, 
ma spesso anche delle malformazioni combinate accidentalmente. Le malformazioni simili a sirene dell’estre- 
mitä caudale posteriore del corpo”senza simmelie possono essere designate col termine di „sirenoidi‘“ e messe 
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accante alle „sirene‘‘ con il quale termine indichiamo con Gruber solo la fusione vera e propria delle estremitä 
inferiori nelle sue varie forme. 


6. Diethelm (Bromberg): A propos de l’embryologie de la colonne vertöbrale et les malformations des eorps 
vertebraux (p. 143). Les agenesies des segments caudaux de la colonne vert&brale peuventö tre group6es suivant 
leur extension en trois grands groupes principaux, & savoir: 

A. L’agenesie lombo-sacro-coceygienne; 
B. L’agenesie sacro-coccygienne; 
C. L’agenösie coceygienne. 


A ces trois formes correspondent de signes cliniques caract£ristiques. On apporte des exemples typiques 
pour chacune de ces varietes, tant personnels que releves dans la litterature. Des observations analogues ont &te 
faites &galment chez les mammiferes domestiques. D’apres Feller et Sternberg leur origine s’expliquerait par 
un arröt de developpement du bourgeon caudal du tronc. Ces auteurs ont pu opposer des malformations & siege 
purement dorsal (agenesie vertebrale) & celles de siöge ventral (malformation du eloaque). A cöte de ces malfor- 
mations simples, on peut voir & l’extr&mit& caudale du corps des malformations syngen#tiques ecombinees qui 
varient suivant la localisation et l’extension, auxquelles peuvent s’associer souvent des malformations combinees 
accidentellement. Les malformations de l’extr&mite caudale du corps rappelant les sirönes (avec Gruber, nous 
designons comme „‚sirenes‘‘ les formes dans lesquelles les extrömites inferieures se sont fusionnees d’une fagon 
veritable) peuvent ötre designees sous le terme de sir&noides. 


7. Walter (Amburgo): Una teoria per lo studio della permeabilitä roentgenografica di pezzi teeniei (p. 150). 
L’autore rettifica un errore in cui era incorso in una comunicazione precedente sul medesimo argomento (cfr. 
Fschr. Röntgenstr. 67 (1943),5: 223). 


7. Walter (Hambourg): Une thöorie ömise pour l’ötude de la permöabilitö roentgennienne des pidces tech- 
niques (p. 150). L’auteur rectifie une erreur qui s’&tait glissee dans une communication ant£rieure ayant traite 
le möme sujet (Fschr. Röntgenstr. 67 (1943), 5: 223). 


8. Güntz (Kiel): Sulla disloeazione anteriore triangolare dei eorpi vertebrali (p. 155). (Osservazioni a pro- 
posito della comunicazione di Friedl: „Guarigione delle lesioni vertebrali“. Apparsa nel Fschr. Röntgenstr. 
67, 4.) 


x 
8. Güntz (Kiel): Sur la disloeation antörieure triangulaire des eorps vertöbraux (p. 155). Remarquesä 
propos du travail de Friedl: Guerison des l&esions vertebrales (Fschr. Röntgenstr. 67, Nr. 4.). 
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l. Moehlmann (Aquisgrana): Contribute allo studio della genesi dell’osteite fibrosa; sua forma unilaterale 
negli individui maschi (p. 161). L’autore constata che la malattia detta osteite fibrosa non & stata finora suffi- 
cientemente spiegata, nonostante gli sforzi fatti in questo senso. Tuttavia, in questi ultimi anni, le rieerche 
sperimentali e specialmente gli studi di Eger, piü volte eitati, hanno chiarito un po’ certe contraddizioni e hanno 
mostrato alcune relazioni che esistono in questa malattia piuttosto rara, e che concernono dei problemi fonda- 
mentali dell’osteopatologia, dell’ereditarietä, del metabolismo dei sali minerali e dell’endoerinologia. 

E stato cosi possibile di stabilire specialmente degli accostamenti fra certe malattie ossee, considerate fin 
qui come entitä indipendenti, e si pud dire che lo studio dell’osteite fibrosa si presta, come forse alcuna altra ma- 
lattia, a dare uno sguardo d’insieme alla molteplieita delle relazioni biologiche esistenti. Scopo del presente 
lavoro & di attirare di nuovo l’attenzione su queste relazioni e di stimolare gli specialisti a raccogliere nuove e piü 


ampie osservazioni. 


l. Moehlmann (Aix-la-Chapelle): Contribution a Petude de l’origine de l’osteite fihreuse; forme unilatö- 
rale chez I’homme (p. 161). L’auteur constate que la maladie dite osteite fibreuse n'est pas encore &lucidee malgre 
les efforts qu’on a faits en ce sens. Cependant, au cours de ces dernieres annees, les recherches experimentales 
et notamment les travaux d’Eger, rappeles & plusieurs reprises, ont €lairci quelque peu certaines contradictions 
et ont montre des relations que existent dans cette affection rare, relations concernant des questions fondamen 
tales de l’ost&opathologie, de l’heredite, du metabolisme des sels mineraux et de l’endocrinologie. 

Plus particulierement a-t-il ete possible ainsi d’etablir des rapprochements entre certaines maladies osseuses 
considerees jusqu’ici comme des entites independantes et l’on peut dire que l’etude de l’osteite fibreuse se prete 
comme aucune autre maladie a donner un apergu d’ensemble sur la multiplicite des relations biologiques existantes 
Le but de ce travail consiste ä attirer a nouveau l’attention sur ces relations et de stimuler des sp£cialistes ä re- 
eueillir de plus amples observations. 


2. Wendt (Monaco): La milza sotto l’influenza del freddo (p. 182). 

1. La milza subisce in seguito al raffreddamento di tutto l’organismo una diminuzione di volume chiaramente 
visibile e misurabile. 

2. La diminuzione di volume della milza va di pari passo con l’abbassamento della temperatura del corpo e 
raggiunge il suo massimo alla temperatura di 24-26 gradi Celsio (temperatura rettale). 

3. La modificazione del volume & in funzione del tempo. 

4. L’aumento delle cifre degli eritroeciti e del eontenuto di emoglobina & dovuto precipuamente all’evacuazione 
delle camere sanguigne della milza. 

5. La curva dei valori dell’emoglobina e degli eritrociti, raggiunto il suo massimo, segna successivamente una 
leggera diminuzione, in ispecie degli eritroeiti, la quale & dovuta soprattutto a una emolise iniziale. 

6. L’emolise avviene al punto eritico che si trova fra 23 e 30 gradi Celsio di temperatura rettale. 

7. La viscositä sanguigna aumenta leggermente in seguito al raffreddamento. Essa va attribuita in massima 
parte all’aumento degli eritroeiti. 


2. Wendt (Munich): La rate sous l’influence du freid (p. 182). 

l. Sous l’influence du refroissement de tout l’organisme la rate subit une diminution de volume nette qu'on 
peut mesurer. 

2. Cette diminution de voluma va de pair avec la baisse de la temperature du torps et atteint son maximum 
pour 24-26° Ü (temperature rectale). 

3. Les modifications de volume de la rate sont fonction du temps. 

4. L’augmentation des erythrocytes et du taux de l’hemoglobine est due en grande partie A l’@vacuation des sinus 
sanguins de la rate. 

5. Apres avoir atteint un maximum les erythrocytes et le taux de l’'hemoglobine diminuent legerement, et cette 
diminution porte surtout sur les erythrocytes, ce qui est dü surtout ä un debut d’hemolvyse. 

6. L’'hemolyse apparait au seuil critique qui se trouve entre 23 et 30° (temperature rectale). 

7. La viscosite sanguine est legerement acerue par la baisse de la temperature. Elle doit ötre mise en grande 
partie sur le compte de l’augmentation des erythrocytes. 


3. Eggers (Halle, Saale): Sulla risoluzione della pneumonia nell’immagine radiografiea durante il tratta- 
mento coi sulfonamidi (p. 193). La sproporzione fra il miglioramento dello stato generale del malato di pneumonia 
dopo la caduta della febbre, da una parte, e la persistenza di lesioni nell’immagine radiografica dall’altra, durante 
il trattamento coi sulfonamidi com’® oggi in uso, ha dato motivo di continuare sistematicamente le indagini di 
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controllo radiografico. Su 86 malati di pneumonia lobare, in cui l’affezione fu diagnosticata in base all’anamnesi 
e all’esame clinico e radiologico, si sono riscontrate in 13 malati giovani (dai 16 ai 25 anni) delle immagini di 
risoluzione generalmente note, corrispondenti al primo modo di risoluzione di v. Jaksch e Rotky con delle 
durate brevi di riassorbimento (dal quattordicesimo al ventieinquesimo giorno). 

Invece, in 73 malati piü anziani (dai 26 agli 82 anni) si constatarono in misura maggiore delle deroghe alla 
regola generale. Queste anomalie consistevano nel fatto che alla fine della terza settimana, rispettivamente nella 
quarta settimana, con un regresso irregolare dell’intensitä ed estensione delle ombre pneumoniche, sono apparse 
nella regione polmonare media e superiore delle ombre ceircolari, con una zona chiara nel centro, i cui orli erano 
nettamente piü densi, e che erano eircondate da macchie o strisce d’ombra. Queste immagini di risoluzione si 
trovarono specialmente nelle pneumonie gravi, che col trattamento che si usava prima ben diffieilmente sarebbero 
state superate. Avevano l’aspetto di una tubercolosi cavernosa essudativa. Nella maggior parte dei casi non 
fu possibile di inquadrare senz’altro nella classificazione delle varietä di risoluzione, stabilita da v. Jaksch e 
Rotky, le immagini ricavate dall’esame sopra menzionato. Si riscontrd che la durata del riassorbimento era 
prolungata fino a 5-7 settimane e, in 7 malati, persino da 50 a 77 giorni. 

Contro l’origine tubercolosa di queste immagini di risoluzione parlano la loro apparizione relativamente 
fugace, l’assenza di sintomi cliniei di una fusione, le temperature normali, la mancanza di bacilli tubercolotieci, 
il regresso dell’accelerazione della sedimentazione globulare e infine il miglioramento dello stato generale del 


malato. 


3. Eggers (Halle s/S.): Sur la resolution de la pneumonie suivie radiographiquement au cours du traite- 
ment par les sulfamides (p. 193). La disproportion constatee entre l’amelioration de l’&tat general et la chute 
de la fievre d’une part et la persistance radiologique des lesions d’autre part, dans les pneumonies traitees par 
les sulfamides, comme on le fait actuellement, a incite & rechercher ces cas par des examens radiographique 
syst&matiques de contröle. Sur 86 malades atteints d’une pneumonie lobaire diagnostiquee par l’histoire de 
la maladie, par la clinique et par l’examen radiologique, on a constat& chez 13 malades jeunes (de 16 & 25 ans) 
des images de resolution classique qui repondait generalement au premier mode de resolution de v. Jaksch et 
Rotky, avec des durees de r&esorption courtes (quinzi&me & vingt-cinquieme jour). 

Par contre, chez 73 malades plus äges (de 26 ä 82 ans) on a constat& des derogations ä la rögle generale. 
Ces anomalies ont consiste en ce qu’& la fin de la quatri&me semaine de la maladie, alors que la regression &tait 
irreguliere et que les ombres radiologiques s’&taient &tendues, sont apparues des ombres eirculaires, ä centre clair, 
dont les bords &taient nettement plus denses, et qui siegeaient dans les plages pulmonaires moyenne et superieure 
et qui etaient entourees de taches et d’ombres lineaires. Ces images de resolution se rencontraient surtout au 
cours des pneumonies graves qui auraient certainement abouti & une issue fatale sans le traitement actuel. Ces 
formes se presentaient sous l’aspect d’une tuberculose &volutive avee fonte rapide en cavernes. Dans la plupart 
des cas, il a &t€& impossible de ranger les cas rencontres dans la classification etablie par v. Jaksch et Rotky 
pour les differentes varietes de resolution. La duree de la resorption a &t& trouvee prolongee jusqu’äa 5 & 7 semaines 
et chez sept malades möme jusqu’ä 50 et 77 jours. 

Contre l’origine tuberculeuse de ces images ont peut invoquer leur apparition relativement fugace, l’absence 
de tout symptome clinique de la fonte du foyer malade, la constatation d’une temperature normale, le r&sultat 
negatif des crachats, la regression de l’acceleration de la sedimentation globulaire et enfin d’amelioration de l’&tat 


genecral. 


4. Berner (Francoforte sul Meno): Sulle anomalie eostali in base all’esame di 6 milioni di radiofotografie 
in serie (p. 202). In base all’esame di 6 milioni di radiofotografie in serie l’autore presenta un quadro delle ano- 
malie costali ivi riscontrate. Nel 0,31%, del totale dei casi esaminati furono trovate delle anomalie costali. La 
cifra non & assoluta, perche le anomalie costali riscontrate in malati di lesioni polmonari gravi devono essere 
considerate come affezioni secondarie, e la malattia principale classificata in una rubrica speciale e diversa. Si 
deve quindi calcolare che la cifra su riportata delle anomalie costali va aumentata da un quarto a un quinto. 

Nelle donne le anomalie costali sono piü frequenti che negli uomini. Le costole cervicali sono tre volte piü 
frequenti, le altre anomalie costali due volte piü frequenti nelle donne. 

Non fu sinora possibile di stabilire con certezza una oscillazione del numero delle anomalie costali dipen- 
dente principalmente dalla razza nelle varie regioni della Germania o per le persone rimpatriate dai paesi orientali 
o ancora per i prigionieri di guerra della Russia sovietica. 

Le costole della parte destra del torace sono assai pilı spesso sede di anomalie costali di quelle della parte 
sinistra, com’& dimostrato da una rappresentazione grafica della ripartizione della frequenza delle anomalie delle 
singole costole. L’autore ritiene che causa delle anomalie, rispettivamente delle malformazioni, sia una turba 
soppravvenuta in uno stadio assai precoce dello svilvppo e rileva l’importanza del fatto che i miosepti dei segmenti 
primitivi si alternano con gli sbozzi dei corpi vertebrali. 

Il materiale raccolto viene celassificato dall’autore (senza tener conto delle costole cervicali) in: anomalie 
della prima e seconda costola, abnormitä isolate delle altre costole e malformazioni che colpiscono interi gruppi 


di costole. 
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4. Berner (Francfort-sur-le-Mein): Les anomalies costales (relev6es sur 6 millions de radiophotographies, 
faites en sörie) (p. 202). Apergu des anomalies costales trouvees au cours de l’examen des 6 millions de radio 
photographies. On a trouv& ces anomalies dans 0,31%, du total des examens et ces constatations furent marquees 
sous la rubrique röservee aux anomalies costales. Ce nombre ne röpond pas au chiffre absolu, car les anomalies 
rencontrees chez les malades porteurs de lesions pulmonaires graves ne furent enregistides que comme constata- 
tions dues au hasard, l’affeetion prineipale &tant classdee sous une rubrique sp£ciale. Le taux signale plus haut 
doit done ötre augmente d’environ '/,—!z- 

Chez les femmes, les anomalies costales sont plus frequentes que chez les hommes. Les cötes cervicales 
sont trois fois plus fr&quentes chez la femme; les autres anomalies sont deux fois plus frequentes. 

On n’a pu constater des differences bien nettes quant & la race, pour les differents territoires ou pour les 
personnes rapatriees des territoires des I’Est ou encore pour les prisonniers de guerre russes. 

La moitie droite du thorax est plus frequemment de siöge d’anomalies que le cöt& gauche. Graphique de 
la repartition du siege d’apres la frequence pour les differentes cotes. L'origine des anomalies ou des malfoı mations 
pourrait s’expliquer par un trouble survenu & un stade tr&s precoce du developpement de l’organisme et l’on 
pourrait tenir compte, sous ce regard, du fait que les myoseptes des segments primitifs alternent avec les ebauches 
des corps vertebraux. 

Le materiel recueilli est classe de la facon suivante (& l’exelusion des cötes cervicales): anomalies des lere 
et 2&me cötes, anomalies frappant isolement les autres cötes, malformations frappant un ensemble de cötes. 


ö. Verse (Amburgo): Studio eomparativo del eireuito di Greinach e del eireuito di Villard con tensione 
eostante addizionale. (p. 221). L’autore afferma che il eireuito di Greinach e il eireuito di Villard a tensione 
costante addizionale restando uguali tutte le altre condizioni elettriche per una messa a terra unilaterale 
esigono lo stesso costo di produzione. Lavorando con una tensione iniziale simmetrica il eireuito di Greinach 
& piüı vantaggioso del cireuito di Villard, dal punto di vista della produzione. Per tutti i casi considerati, questi 
due circuiti hanno la stessa equivalenza elettrica: per il massimo della curva di tensione al tubo, per il numero 
dei chenotroni e la loro tensione, per la corrente di carica dei condensatori, come pure per la corrente della rete 
e il rendimento effettivo. Era necessario precisare meglio la forma della curva di tensione al tubo, come i rapporti 
di corrente e di tensione che regolano la carica dei condensatori. Per il circuito di Greinach come per il eircuito 
di Villard con tensione costante addizionale, un condensatore si trova caricato per ogni semionda; per i due 
eireuiti le correnti di carica concordano praticamente rispetto alla eurva. Un’appendice indica il modo di calco- 
lare la forma di questa curva. 


5. Verse (Hambourg): Etude eomparative du eireuit de Greinach et du eireuit de Villard avee tension 
eonstante additionelle (p. 221). On &tablit que le circuit de Greinach et le eireuit de Villard avec tension con- 
stante additionnelle pour une mise & terre unilaterale, toute les autres conditions &leetriques &tant &gales, exigent 
le möme coüt de production. Si l’on travaille avec une tension initiale symetrique, le eircuit de Greinach 
est plus avantageux au point de vue production que le circuit de Villard. Pour tous les cas consideres ces deux 
eircuits ont la möme &quivalence @leetrique: pour le sommet de la courbe de tension au tube et la configuration 
de cette courbe, pour le courant qui traverse le tube, pouı le nombre des kenotrons et leur tension, pour le courant 
de charge des condensateurs,a insi que pour le courant du reseau et 'e rendement effectif. Il etait necessaire de 
preciser davantage la forme de la courbe de tension au tube ainsi que les rapports de courant et de tension qui 
reglent la charge des condensateurs. Pour le eireuit de Greinach aussi bien que pour le circuit de Villard 
avec tension constante additionrelle, un condensator se trouve charge pour chaque demi-onde; pour les deux 
eircuits des courants de charge concordent pratiquement pour ce qui concerne la forme de la courbe. Un appen- 
dice indique la voie de caleuler la forme de cette courbe. 
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